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Der Ausgangspunkt der vorliegenden Arbeit lag im Spannungsfeld medizinischer, 
psychologischer und linguistischer Aspekte. Zentrum des Interesses war die Auffindung 
verlässlicher Prädiktoren für mütterliche Sensitivität und damit wahrscheinlich sicherer 
Bindung des Kindes in der mütterlichen Sprache. 
 
Durch welche Sprachcharakteristika der Mutter erfahren Kinder deren Feinfühligkeit?  
Ist es ihre Sprachintention, ihr Sprachfokus, ihre „mind-mindedness“, der Sprachinhalt, ihr 
Tonfall, die Sprachweise, der Objektfokus oder die Art wie sie ihren Säugling berührt? Das 
„Konzept der Feinfühligkeit“ von Ainsworth (mit Bell & Stayton, 1974), eine Weiterführung 
der Bindungstheorie von Bowlby und Ainsworth, bei der neben den bereits bekannten 
Einflussfaktoren erstmalig auch die mütterliche Feinfühligkeit Berücksichtigung fand, sollte 
als Untersuchungsgrundlage dienen. Hauptziel war die Erstellung einer möglichst 
vollständigen „feinfühligen und entwicklungsfördernden Sprachstruktur“ durch die 
Identifikation möglichst vieler relevanter Sprachkategorien. 
Konkret sollte der Frage nachgegangen werden, ob es Unterschiede in der Ausprägung 
von Feinfühligkeit in der mütterlichen Sprache gibt, die durch das Vorliegen einer 
postpartalen Depression der Mutter bestimmt werden und ob etwaige Differenzen auch 
in Unterschieden der Interaktion mit ihrem Säugling begründet liegen. 
 
Postpartal depressive Mütter wurden dazu mit Müttern einer nicht-klinischen 
Kontrollgruppe hinsichtlich der Präsenz verschiedener Strukturvariablen von 
Feinfühligkeit in ihrer Sprache verglichen.  
 
Über die Methode der kombinierten Längs- und Querschnittstudie wurden 73 Mutter-Kind-
Dyaden nach dem „Still-Face-Paradigma“ zu zwei Messzeitpunkten (T1 – Akutphase, T2 – 
Remission) jeweils sechs Minuten videografiert und anschließend mit dem SCMS (Zipser, 
Montini & Reck, 2008) und den MSRS-R (Cenciotti, Tronick & Reck, 2004) ausgewertet. Es 
kamen circa 40.000 “utterances“ (SCMS) und 1000 “ratings“ (MSRS-R) von 58 Müttern, 
davon 28 mit gesicherter Diagnose einer postpartalen Depression, im Alter von 23 - 43 Jahren 
in die Auswertung. 
 
Die Vielzahl der vorliegenden sprachspezifischen Daten ermöglichte eine erste empirische 
Anwendung des SCMS mit zehn Hauptstrukturkomponenten und 48 Sprachmerkmalen. 
Folgende Erkenntnisse konnten gewonnen werden: 
• Angemessene Sprache mit Bezug zu Vorausgegangenem, sanfte Berührungen, 
positiver Tonfall und ein zustandsbezogener Sprachfokus charakterisierten die 
feinfühlige, entwicklungsfördernde Sprache einer Mutter stärker als andere 
Merkmale (über 50% der Interaktionszeit). 
• Die Sprache depressiver Mütter unterschied sich hinsichtlich ihrer Feinfühligkeit 
insgesamt nur unwesentlich von der Sprache gesunder Mütter. 
Einzig konnten die seltenere Verwendung eines angemessenen und bezogenen 
Sprachinhalts und eines positiven Tonfalls bei PPD-Müttern als Prädiktoren 
unfeinfühliger Sprache nachgewiesen werden. 
• Der Interaktionsstil war im Allgemeinen „sensitiv“ (71%). 




• Sensitive Mütter bevorzugten insgesamt eher eine feinfühligere und  
entwicklungsförderndere Sprache als insensitive Mütter. Man kann vermuten, dass 
insensitive mütterliche Sprache durch Training verbesserbar ist. 
• Es konnten sechs sprachliche Prädiktorvariablen für günstige Sprache 
(beschreibende Sprache, positiver Sprachinhalt, angemessene und bezogene Reaktion 
bei PPD-Müttern, positiver Tonfall, Fragen und sanfte Berührungen) verifiziert und 
zwei neue (unverständliche Äußerungen, kindbezogener Sprachfokus) hinzugefügt 
werden. 
• Intrusive Mütter hatten im Vergleich zu nicht intrusiven Müttern insgesamt eine 
unfeinfühligere, entwicklungshemmendere Sprache. 
• Zwei Sprachprädiktoren für ungünstige Sprache (mutterbezogener Sprachfokus 
und negativer Tonfall bei insensitiven PPD-Müttern) wurden bestätigt und sieben 
weitere (Spiele/ Lieder, „non-mind-related-comments“ bei intrusiven PPD-Müttern, 
neutraler Sprachinhalt, Aussagen, Wiederholung, thematische Wiederholung und 
grobe Berührung) ermittelt. 
• Die inhaltliche Betrachtung der Ergebnisse erlaubt die Interpretation einer 
Verbesserung des Interaktionsstils durch die Verwendung beziehungsweise den 
Nichtgebrauch der Prädiktorvariablen.  
• Der Faktor Messzeitpunkt wirkte sich auf einige Variablen eher ungünstig aus. So 
wurden positiver Sprachinhalt (p < .01) und Berührungen (p < .05) an T2 seltener 
verwendet, dafür häufiger Spiele/ Lieder (p < .05) und neutraler Sprachinhalt(p < .01). 
• PPD-Mütter an T2 hatten zudem eine schlechtere Responsivität (seltener 
angemessene und bezogene Sprache, (p < .05), seltener einen positiven Tonfall (p < 
.01) und lachten weniger (p < .05), stattdessen bevorzugten sie gegenüber gesunden 
Müttern häufiger einen neutralen Tonfall (p < .01). 
 
Diese Ergebnisse sollten in der weiteren Planung von Mutter-Kind-Therapien für postpartal 
depressive Mütter beziehungsweise bei der Unterstützung bindungsfördernder Strukturen 
Berücksichtigung finden. Als Hilfestellung kann das SCMS (s. Kap. 12 und Kap. 20.4.2) 
verwendet werden. 
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1     Interdisziplinäre empirische Projektaufgabe 
 
 
1.1 Entwicklungspsychologie, Klinische Psychologie und  




Das Thema dieser Arbeit erfordert eine integrative Betrachtungsweise medizinischer, 
psychologischer und linguistischer Aspekte, die durch die Entwicklungspsychologie, die 
Klinische Psychologie und die Psycholinguistik empirisch repräsentiert werden (vgl. Abb.1). 
Entscheidende Gemeinsamkeit dieser drei Disziplinen ist die Nutzung ihrer 
wissenschaftlichen Ergebnisse für die Praxis. 
 
Als wissenschaftliche Teildisziplin entstand die Entwicklungspsychologie erst gegen 
1880/90 (Preyer, 1882), als die experimentelle Psychologie aufkam. Bis heute sieht sie sich 
vielen Aufgaben gegenübergestellt. Eine davon ist die wissenschaftliche Erforschung und 
theoretische Erhellung der psychischen Bedingungen für Bindungsmuster. Empirisch 
nachgewiesen ist eine starke Abhängigkeit der Bindungssicherheit von der mütterlichen 
Feinfühligkeit, ihrer Zuverlässigkeit und der Fähigkeit sich auf ihr Baby einzustimmen 
(Ainsworth, 1982; 1989). Je mehr Anregungen i.S. des nächsten Entwicklungsschrittes der 
Säugling erhält, desto mehr profitiert er hinsichtlich seiner sozialen, kognitiven und 
emotionalen Entwicklung (Vygotskij, 2002). 
 
Das Aufgabenfeld der Klinischen Psychologie ist vielgestaltig. Im anthropologischen Sinne 
ist ihr Ziel die Entwicklung eines tieferen Verständnisses und einer besseren Behandlung von 
postpartaler Depression durch ganzheitliche Erkenntnisse aus natur- und 
geisteswissenschaftlichen Perspektiven. Das phänomenologisch-psychopathologische 
Hauptaugenmerk für diese Untersuchung liegt auf der Betrachtung der Grundstrukturen der 
mütterlichen Sprache in der Interaktion mit dem Säugling und ihre Abwandlungen in der 
postpartalen Depression. Dafür sollen die der Entstehung und Aufrechterhaltung von 
postpartaler Depression zugrunde liegenden impliziten Gedächtnisprozesse, das heißt die in 
der frühen Kindheit erlernten (bewussten und unbewussten) Interaktionsprozesse in der 
(verbalen und nonverbalen) Kommunikation, erforscht werden. Im Jahr 1948 wurde durch 
den Psychoanalytiker Main in Großbritannien zum ersten Mal eine psychisch erkrankte 
Mutter gemeinsam mit ihrem Kind zur stationären Krankenhausbehandlung auf einer 
allgemeinpsychiatrischen Station aufgenommen. Seitdem erfuhr diese Behandlungsform eine 
stetige Entwicklung, sodass es heute insgesamt 26 größere und kleinere Mutter-Kind-Zentren 
in England gibt. Frankreich und Belgien begannen den Aufbau zehn Jahre später und 
verfügen heute über 17 Mutter-Kind-Einheiten. Seit den 80er Jahren gibt es auch in 
Australien, Neuseeland und Deutschland Kliniken, die psychisch kranke  Mütter  gemeinsam  
mit   ihrem  Kind  aufnehmen.   




Thema der Untersuchung 
___________________________________________________________________________ 
  
 „Feinfühligkeit……..…………………………………...…………………in der Sprache…… 
 
 
 ……………………………..…………von  
    postpartal depressiven 
                                                               und gesunden  
                                                               Müttern………………………………………………. 
 
 
…………………...………..………………………………………………in der                                                 
                                                                                                                     Interaktion  
                                                                                                                     mit ihrem Säugling“ 
 
 
  ↑      ↑    ↑ 
   
 Erforschung der                           anthropologische,                      Erforschung der 
 psychischen                                 psychopathologische,                 psychischen 
 Bedingungen für                           psychotherapeutische                 Vorgänge bei                                    
 Bindungsmuster                            und                                           sprachlicher                                 
 (Bindungssicherheit)                      neurowissenschaftliche                Kommunikation  
                                                    Erkenntnisse                                                                                              
 




Entwicklungspsychologie                      Klinische Psychologie                    Psycholinguistik 
 
  ↑      ↑    ↑                  
      
         
                        MEDIZIN                                       PSYCHOLOGIE                             LINGUISTIK 
       
 
 
Abb. 1:  Zusammenschau der beteiligten Disziplinen 
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Die  Möglichkeit  einer speziellen Mutter-Kind-Therapie stellt jedoch nach wie vor eher die 
Ausnahme dar (Hartmann, 2001; Hornstein, De Marco, Rave, Schenk, Wortmann-Fleischer & 
Schwarz, 2003), obwohl es einen erheblichen (klinischen und ambulanten) 
Versorgungsbedarf für dieses Therapieangebot gibt (Fricke, Fuchs, Weiss, Mundt & Reck, 
2006). Mit ihrer psychotherapeutischen Zielsetzung, schädliche Auswirkungen des Versagens 
der Umwelt umzukehren oder zu lindern, richtete sich die vorliegende Studie auf die Analyse 
der Mutter-Kind-Interaktion (im Folgenden kurz „MUKI-Interaktionen“ genannt) bei 
depressiven Müttern (VIT) (im Rahmen der Mutter-Kind-Behandlungseinheit der 
Depressionsstation Jaspers der Uniklinik Heidelberg). Die Entstehung struktureller Störungen 
in der frühen Kindheit durch die Abwesenheit einer feinfühligen, geduldig-wohlwollenden 
Mutter ist in der Psychopathologie und Psychotherapie der Depression heute unumstritten 
(Rudolf, 2006, 2010). 
 
Ergebnisse aus der Neurowissenschaft belegen, dass die verschiedenen Areale des kindlichen 
Gehirns vom Zeitpunkt der Empfängnis an unter dem Einfluss seiner Umwelt vernetzt 
werden. Diese Interaktion mit der Umwelt ist eine Grundvoraussetzung für unsere 
Entwicklung. Durch Neurohormone teilen sich alle Gedanken und Gefühle der Schwangeren 
dem ungeborenen Kind genauso mit, wie der Konsum von Alkohol und Nikotin. Nach der 
Geburt führen soziale Deprivation und Störungen in der emotionalen Bindung zwischen 
Eltern und Säuglingen nachweislich zu Veränderungen in der Gehirnorganisation (und damit 
vermutlich zu emotionalen und kindlichen kognitiven Defiziten). Die positive kognitive und 
emotionale Entwicklung wird ausschließlich durch eine stabile emotionale Beziehung 
bestimmt (nicht durch Bildungs- und Sozialstatus) (O´Connor & Rutter, 2000). Interaktiver 
Stress sowie inadäquate Stimulation und Affektregulation während der ersten Lebensmonate 
haben einen ungünstigen Einfluss auf die Entwicklung spezifischer neuronaler Strukturen 
(und damit spezifischer Fähigkeiten) (Hay, 1997). Noch stellt sich die Frage nach einer 
sensiblen Phase für die frühkindliche Entwicklung spezifischer Fähigkeiten und damit nach 
der Bedeutsamkeit kurzfristiger depressiver Episoden in den ersten Monaten nach der Geburt. 
Fest steht, dass frühkindliche Emotionen (emotionale Lernerfahrungen) die funktionelle und 
strukturelle Reifung des Gehirns steuern, das heißt sie sind für die Entstehung und 
Aufrechterhaltung funktioneller synaptischer Netzwerke im sich entwickelnden Gehirn 
verantwortlich und werden durch (positive oder negative) Bindungsbeziehungen beeinflusst 
(Schore, 1994; 2001). Man kann quasi von einer psychobiologischen Regulation der 
Bindungsbeziehung sprechen. In Tierversuchen konnte nachgewiesen werden, dass frühe 
emotionale Deprivation durch den Mangel an adäquaten Erfahrungen zu einer Verschiebung 
der Synapsengleichgewichte im limbischen anterioren zingulären Kortex und damit zu einer 
fehlerhaften beziehungsweise ungenügenden, weil vorwiegend erfahrungsgesteuerten, 
Selektion redundanter Synapsen führt. (Bock und Braun, 2002). Tröstlich erscheint jedoch die 
Tatsache, dass es Korrekturmöglichkeiten durch Veränderungen in emotionalen und 
kognitiven Funktionsbereichen der infolge negativer Erfahrungen fehlerhaft verlaufenden 
synaptischen Vernetzung gibt. 
 
Die Psycholinguistik beschäftigt sich mit allen psychischen Vorgängen bei sprachlicher 
Kommunikation sowie deren Ursachen und Wirkungen. Wie Bindung spielt auch Sprache eine 
zentrale Rolle in der sozialen Entwicklung von Kindern. Elterliches Verhalten steht im 
Zusammenhang mit der angeborenen kommunikativen Kompetenz des Säuglings (Papoušek 
& Papoušek, 1987). Somit ist Sprache nachweislich abhängig von den psychischen und 
physischen Faktoren der Interaktion sowie von der Sprachstruktur und der Umwelt. Die 
wissenschaftliche Verbindung zur Entwicklungspsychologie ist hergestellt. 
I Einleitung                                                    1 Interdisziplinäre empirische Projektaufgabe 
 6 
1.2 Bindungstheoretische Entwicklung 
 
        
Die Bindungsforschung entwickelte sich aus dem persönlichkeitstheoretischen Problemstrang 
und der lern- und aktivationspsychologischen Linie innerhalb des assoziationstheoretischen 
Stranges, die der Frage nach der Aktivierung, Steuerung und Ausdauer zielgerichteten 
Verhaltens auf unterschiedliche Weise nachgehen (vgl. Abb.2).  
 
Die Geschichte der Bindung, nahm ihren Anfang in der Nachkriegszeit mit Theoretikern wie 
Bowlby (1951), Winnicott (1965), Bion (1978) und Klein (1986), die sich alle erstmals mit 
der Rolle der Mutter beschäftigten. Dieser Aufstieg des weiblichen Prinzips in der 
Psychoanalyse war durch die kriegsbedingte Abschwächung der väterlichen Macht in der 
Familie möglich. Aufgrund seiner eigenen Persönlichkeit und Weltanschauung, der allgemein 
angespannten Stimmung zwischen den Psychoanalytikern und den sozialen und 
intellektuellen Bedingungen während des zweiten Weltkrieges, gehörte Bowlby zu jenen 
Psychiatern, die im Spannungsfeld zwischen öffentlicher Anerkennung und Ignoranz durch 
die Fachwelt standen. Er verfolgte zwei Hauptziele:  
1. den wissenschaftlichen Status der Psychoanalyse, da  die aktuellen Entwicklungen der 
Wissenschaft die Berücksichtigung von Konzepten der Informationsverarbeitung und 
des Feedback erforderten und  
2. die Anerkennung der Rolle der Umwelt bei der Entstehung von Neurosen 
beziehungsweise psychischen Störungen. 
     Folgerichtig entdeckte er in den frühen fünfziger Jahren die Ethologie für die 
Humanforschung; er wendete ethologische Konzepte von Menschenaffen und anderen 
höheren Säugetieren auf die MUKI-Interaktion an. Dieser Ansatz der Integration der 
ethologisch-behavioristischen Linie (Lorenz, 1952) und der kognitionspsychologischen 
Linie (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979) war für Bowlby die wissenschaftliche Grundlage 
für die Aktualisierung der Freudschen Theorie der Psychoanalyse. Innerhalb der 
psychodynamischen Linie geht die aus der klassischen Triebtheorie hervorgegangene 
„cupboard-love-Theorie“ der „berechnenden Liebe“ (Freud, 1926), davon aus, dass die 
Mutter-Kind-Beziehung (im Folgenden kurz „MUKI-Beziehung“ genannt) durch die 
wachsende Spannung (Libido) des Babys aufgrund seiner Bedürfnisse zur Nahrungsaufnahme 
aufrechterhalten wird, die ihre Entladung im Saugen an der mütterlichen Brust findet. Das 
spannungsabbauende und damit Angst reduzierende Handeln der Mutter (Stillen), das heißt 
die Befriedigung der körperlichen Bedürfnisse des Kindes ist die Basis seiner Liebe zu ihr. 
Die Theorie der Objektbeziehungen (Klein, 1986), vertritt die Annahme, dass das Kind 
psychisch und physisch mit der Mutter und ihrer Brust verbunden ist. Dabei ist die 
befriedigende, nährende und beruhigende Brust der Inbegriff des „guten Objekts“; das „böse 
Objekt“ wird repräsentiert durch die abwesende, versagende, leere Brust. 
     Die Zusammenführung der gegensätzlichen Elemente von Verhaltensbiologie und 
Psychoanalyse war die größte Leistung in Bowlbys Arbeit. Seine Bindungstheorie (1973a) 
betrachtet die Bindung zwischen Mutter und Kind als eigenständiges psychisches Band, als 
ein „primäres Motivationssystem“ mit eigenen Funktionsmechanismen und einer Schnittstelle 
zu anderen Motivationssystemen. Bindungstheorie bedeutet also vor allem die Vereinigung 
der Ethologie mit psychoanalytischen Vorstellungen der Entwicklung. Experimentelle Belege 
für diese Theorie lieferten Lorenz (1952), der bei Gänschen Bindungsverhalten zur Mutter 
ohne Füttern demonstrierte und Harlow (1958), dessen Rhesusaffen Füttern ohne Bindung 
zeigten. Die weiche Mutter wurde gegenüber der nur Nahrung gebenden Drahtmutter 
bevorzugt, was dafür spricht, dass die Mutter-Kind-Bindung nicht primär auf der 
Nahrungsversorgung beruht. 
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Abb. 2:  Entwicklung der Bindungsforschung 
              (in Anlehnung an Holmes, 1991) 
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     Evolutionär betrachtet ist das Bindungssystem lebensnotwendig zum Schutz vor 
Raubtieren gewesen; bis heute dient es zur Abwehr externer Gefahren wie Verletzungen, 
Unfällen oder sexueller Gewalt. Übergeordnetes Ziel von Bindung ist der Erhalt der 
Homöostase durch eine Steigerung der Gesundheit. Bowlby lehnte sich an das „epigenetische 
Modell“ von Waddington (1977) an und sah den Entwicklungsweg eines Kindes als Ergebnis 
der Interaktion mit seiner (elterlichen) Umwelt. Dabei betonte er die Entwicklung der 
Bindungsdynamik als eigenständigen Prozess. Bowlby als Mensch stand für: 
- die Ablehnung von Bestrafung durch Liebesentzug 
- die Unterstützung von Flexibilität und Akzeptanz 
(Bereitstellen eines angemessenen Spielzeugs, Humor als Erziehungsmittel, 
Selbstbestimmung beim Essen, Gefühlsausdruck) (Bowlby, 1979c) 
- Intuition + angemessene Theorie (Bowlby, 1991) 
- eine Theorie der sicheren Basis (Byang-Hall, 1991a) 
- das feminine Prinzip (Mutterentbehrung). 
     Er konnte die Wichtigkeit des umweltbedingten Traumas als Ursache von Neurosen und 
charakterlichen Störungen empirisch belegen (Bowlby, 1951). Mit der Veröffentlichung 
seiner „Bindung und Verlust“-Trilogie Ende der sechziger Jahre fanden heute 
selbstverständliche Konzepte  wie die Auswirkungen mütterlicher Deprivation in den ersten 
Lebensjahren (durch Tod oder „zerrüttete Familienverhältnisse“), die Wichtigkeit von 
Gefühlsbindungen zwischen Eltern und Kindern, die Notwendigkeit einer sicheren Basis, um 
sich gebunden zu fühlen, und die Erkenntnis, dass Trauer in bestimmten Phasen abläuft, ihren 
Einzug in den Sprachgebrauch. Gegenstand der Bindungstheorie ist die Erforschung der Natur 
des Bandes zwischen Mutter und Kind und den Folgen, die eine kürzere oder längere 
Unterbrechung dieses Bandes für das Kind hat. Schon 1940 warnte Bowlby davor, Kinder 
während eines Krankenhausaufenthaltes unnötigerweise von ihren Eltern zu trennen. In der 
Tavistock-Klinik traf er Mütter zusammen mit ihren Kindern und entwickelte gemeinsam mit 
Esther Bick die Kinder-Psychotherapieausbildung. Mit seinem Forscherteam James 
Robertson, Mary Ainsworth und Mary Boston führte Bowlby 1952-1956 systematische 
Studien zur Auswirkung von Trennung auf die Persönlichkeitsentwicklung junger Kinder 
durch. Die heute so offensichtliche Tatsache, „dass mütterliche Fürsorge im Säuglingsalter 
und der frühen Kindheit für die psychische Gesundheit lebenswichtig ist“ (Bowlby, Robertson 
& Rosenbluth, 1952), ist in erster Linie das Ergebnis von Bowlbys Arbeit. In seinem Werk 
„Child Care and the Growth of Love“ (1953b) gibt Bowlby einen Überblick über den 
aktuellen Stand der weltweiten Literatur zum Thema “Child Development”. Obwohl er hier 
die Bezeichnung „maternal deprivation“ verwendet, muss darauf hingewiesen werden, dass er 
primär „Mutterentbehrung“ (= vollständiger Mangel an mütterlicher Fürsorge) untersuchte 
und nicht „mütterliche Deprivation“ (= etwas wird entfernt, dass zuvor da war), deren 
Auswirkungen schwerer vorhersehbar sind. 
 
Verschiedene Studien belegen, dass der Entzug mütterlicher Fürsorge (= Mutterentbehrung) 
in den ersten Lebensjahren eine ernsthafte Beeinträchtigung der körperlichen, intellektuellen, 
emotionalen und sozialen Entwicklung nach sich ziehen kann. Ein sozialer Teufelskreis, der 
sich selbst aufrecht erhält. So werden die Kinder von emotional deprivierten (unehelichen) 
Kindern durch ihre unglücklichen Eltern, Scheidung, körperlichen Missbrauch, 
Vernachlässigung, Ablehnung oder Gewalt selbst wieder zu solchen (Bowlby, 1944; Bowlby 
et al., 1952; Tizard, 1977; Wolkind, Hall & Pawlby, 1977). Dabei scheinen Kinder zwischen 
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Für die Kurz- und Langzeitauswirkungen von mütterlicher Deprivation ist allerdings eine 
differenziertere Betrachtungsweise vonnöten und auch erfolgt. So ist es zum Beispiel nicht 
nachteilig für ein Kind, wenn die Mutter es für einen Teil des Tages der Fürsorge einer 
bekannten und vertrauenswürdigen Person überlässt (Oakley, 1981). In jedem Fall kann man 
behaupten, dass die Allgegenwärtigkeit von Müttern nicht unweigerlich zu glücklichen 
Kindern führt oder die Abwesenheit zu gestörten. Auch gibt es keine Hinweise für 
Langzeitauswirkungen durch eine einzige kurze Trennung (Hinde & McGinnis, 1977). 
Hingegen scheinen Faktoren wie familiäre Disharmonie (z.B. bei Scheidung) einen großen 
Einfluss auf antisoziales Verhalten des Kindes zu haben (Rutter, 1972). 
 
Die Forschung betont den hohen Einfluss des Kontextes, das heißt von den der Trennung 
vorausgehenden Ereignissen, der Bindungssicherheit und der individuellen Bedeutung für das 
Kind. Mutterentbehrung stellt somit nicht die Ursache für psychische Störanfälligkeit dar, 
sondern ist vielmehr als ein entscheidender Vulnerabilitätsfaktor anzusehen (Brown & Harris, 
1978). 
     Rutter (1981)  fasste zusammen, welche unterschiedlichen Faktoren auf die Entwicklung 
eines Kindes einwirken können: 
- die Kindheitserfahrungen der Eltern 
- geburtsnahe Ereignisse (Trennung von Mutter und Kind führt häufig zu geringer 
Zuversicht und Kompetenz der Mutter in den Folgemonaten) 
- Geschlecht (Jungen sind in der Regel störanfälliger für familiäre Disharmonien) 
- Geschwisterfolge (1. Kind wird meistens strenger erzogen) 
- Tod eines Elternteils (oft stärkerer Einfluss bei gleichem Geschlecht) 
- Temperament (bedingt gewöhnlich Anpassungsfähigkeit und Störanfälligkeit für 
negative Stimmungen) 
- gute Beziehung zu einem Eltern- oder Großelternteil 
- soziale Umwelt (Großstädte führen im Allgemeinen zu höherer Verletzlichkeit) 
 
Das Selbstwertgefühl, das sowohl durch gegenwärtige, als auch vergangene Ereignisse 
bestimmt wird, scheint ebenfalls eine Schlüsselfunktion in der Entstehung von Neurosen zu 
haben. Hohe Selbstwirksamkeit (z.B. Erfolg in der Schule) und gute Beziehungen 
(mindestens eine gute in der Vergangenheit oder Gegenwart) bestimmen, ob ein Kind eine 
Deprivation bewältigen wird oder nicht (Beck et al., 1979; Ryle, 1990; Malan, 1976). 
Depressive besitzen ein schlechtes Selbstwertgefühl und neigen zur Verallgemeinerung von 
negativen Erfahrungen und zu einem globalen Gefühl der Hoffnungslosigkeit (Brown & 
Harris, 1978). Wie stark der positive Einfluss eines guten Selbstwertgefühls des 
Lebensgefährten auf den „schwierigen“ Partner ist, konnten Caspi und Elder (1988) 
nachweisen, was die Vermutung nahe legt, dass ein gutes Selbstwertgefühl der Mutter einen 
guten Schutzfaktor für ihr Kind darstellt. 
 
Doch auch kindbezogene biologische Dispositionen, wie Frühgeburt (Huber, Brisch, 
Pohlandt, Eckert, Knorpp, Mauch & Bode, 1996; Knorpp, Mauch, Bode, Huber, Paschke, 
Pohlandt, Spraul & Brisch, 1998; Brisch, 2002), neurologische Erkrankungen (Brisch, 
Bechinger, Betzler & Heinemann, 2003), motorische Entwicklungsverzögerungen (Kißgen, 
2002) und Sprachentwicklungsstörungen (Wulbert, Inglis, Kriegsmann & Mills, 1975) stellen 
deutliche Risikofaktoren für die Entwicklung einer Sprach- oder Bindungsstörung dar. 
 
Bowlby schaffte die Grundlagen für die Forschung der „Post-Bowlbianer“ Ainsworth, Main, 
Bretherton, Marris und Sroufe (USA), die Grossmanns (D) und Parkes, Hinde, Byang-Hall 
und Heard (GB). Die Bindungstheorie ist heute eine eigenständige Disziplin und stellt ein 
bedeutendes und psychotherapierelevantes Grundgerüst innerhalb der 
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Entwicklungspsychologie dar, die Psychoanalyse hat sich für empirische Beweise und 
interdisziplinäre Einflüsse geöffnet. Es gibt eine Fülle von Belegen für ein psychisches Leben 
ab dem Moment der Geburt beziehungsweise Zeugung (Stern, 1985; Chamberlain, 1990; 
Verny & Weintraub, 2003; Janus, 2004). Persönlichkeitsspaltung und Projektion herrschen 
nur bei unsicher gebundenen Kindern vor; Verlust und Trennung beeinflussen die  
Charakterbildung von den frühesten Jahren an; der generelle Umgang mit dem Kind ist 
bedeutsamer als bestimmte Ereignisse (abgesehen von traumatischen); die Stärke der 
Therapeut-Patient-Beziehung ist ein entscheidender Faktor für das Ergebnis der Therapie 
(Holmes, 1991). Auch gibt es viele Belege für frühe Traumata bei Patienten mit großen 
charakterlichen Störungen (Grant, 1991) und die Erkenntnis, dass sich hierbei nicht der 
Verlust eines Elternteils, sondern Disharmonie oder Störungen in der Familie traumatisch 
auswirken (Rutter, 1981). Am nächsten zu Bowlbys Ideen standen Forscher der „Ungarischen 
Schule“ wie Ferenczi (1955), Balint (1964) und Fairbairn (1952). 
 
Eckpfeiler des theoretischen Grundgerüstes der Bindungstheorie sind die Begriffe   
(Bindungs-) Sicherheit und Unsicherheit. In der heutigen unübersichtlich gewordenen Welt 
sind Gefühle der Desorientierung nicht nur bei Kindern anzutreffen. Wie sieht die „moderne“ 
Bindungstheorie nun aus, und welche Auswirkungen hat sie auf die psychotherapeutische 
Theorie und Praxis? Die Wissenschaft hat inzwischen erkannt, dass sowohl die 
psychoanalytischen Annahmen der projektiven Identifizierung des Objekts, als auch die 
ethologisch belegten Einflüsse des Objekts auf das Selbst ihre Gültigkeit haben, die 
Möglichkeit der Versöhnung von beiden Theorien ist eröffnet. Insofern scheint die 
interaktionelle Beziehung zwischen Person und Objekt (Winnicott, 1965; Bion, 1978) als 
Untersuchungsgegenstand der Zukunft sehr Erfolg versprechend. 
 
Auf der Grundlage der Bindungstheorie von Bowlby (1973a) sollen in dieser Arbeit die 
Feinfühligkeit als psychische Bedingung für Bindungsmuster (Bindungssicherheit) 
erforscht und die Grundstrukturen der mütterlichen Sprache in Abhängigkeit ihres 
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2.1    Feinfühligkeit im Bindungsmodell von Bowlby und Ainsworth 
 
Freud und Klein nahmen an, dass Bindung sich primär als Instinkt aus der Fütterung oder der 
kindlichen Sexualität ableiten lässt (Freud, 1926; Klein, 1986). John Bowlby vertrat dagegen 
die Meinung, dass die Bindung zwischen Mutter und Kind ein eigenständiges psychisches 
Band ist. Diese Annahme stellt das Herzstück von seiner Bindungstheorie dar, die er 
zusammen mit seiner Koautorin Mary Ainsworth (1982; 1989) entwickelte. Durch das 
Erreichen von (räumlicher) Nähe wird ein entspannter Zustand erreicht, der es dem 
Individuum ermöglicht, seine Umwelt zu erkunden. Andererseits entstehen Angst, Traurigkeit 
oder Einsamkeit, wenn der geliebte Mensch weit weg ist. 
 
Die Bindungstheorie unterscheidet verschiedene Konzepte (vgl. 1.2, Abb. 2 und Holmes, 
2006): 
1. Das Konzept der „Bindung“ (psychodynamische Komponente) 
Bindung wird definiert als Begriff, der den Zustand und die Qualität einer       
individuellen Bindung beschreibt. Eine sichere Bindung besteht bei dem Gefühl von 
Geborgenheit und Schutz. Eine unsichere Bindung (vermeidend oder ambivalent) ist 
charakterisiert durch ängstliche Gefühle. Kennzeichen einer voll entwickelten, auf 
Bindung basierenden Beziehung sind das Nähesuchen, der „sichere-Basis-Effekt“ 
und der Protest gegen Trennung (Weiss, 1982). 
A. Die rastlose Suche nach Nähe zu einer bevorzugten Person oder Gruppe 
Die subjektive Entfernung zur Mutter und die Umstände der Situation (z.B. erster 
Tag in neuer Spielgruppe) in Abhängigkeit von Alter, Temperament, 
Entwicklungsgeschichte und aktueller Befindlichkeit des Kindes (müde, 
verängstigt, krank) bestimmen das Ausmaß der geforderten Nähe (Robertson, 
1952). Dabei entwickelt sich die Bindung allmählich über einen längeren Zeitraum 
hinweg (von der Geburt bis zur Adoleszenz) und bezieht sich auf eine oder 
mehrere Personen, die von anderen unterschieden werden und hierarchisch 
„angeordnet“ sind. (Mutter, Vater, Großeltern, Geschwister, Paten…, auch 
Übergangsobjekte; Rutter, 1981; Bretherton, 1991b). Das Dilemma, dem ein 
Individuum ausgesetzt ist, besteht in der Unvermeidlichkeit des Verlustes, da die 
Bindung nicht absolut zuverlässig sein kann, weil sie gezwungenermaßen geteilt 
werden muss und am Ende verloren wird. (Jugend →  Eltern; Eltern → Kinder) 
(Bowlby, 1980) 
B. Der Effekt der „sicheren Basis“ 
Unter der „sicheren Basis“ versteht man die Atmosphäre, die von der 
Bindungsfigur (Mutter) für die gebundene Person (Baby) geschaffen wird. Sie ist 
Voraussetzung für Neugierde und Explorationsverhalten (Arbeiten, Entspannen, 
Spielen). Dabei scheint jedes Kind einen individuellen unsichtbaren Radius zu 
haben, über den es sich nicht hinauswagt (Anderson, 1972). Je weiter das Baby 
von seiner Mutter entfernt ist, desto stärker ist die Anziehungskraft der Bindung 
sowohl auf der mütterlichen als auch kindlichen Seite. Bei Erwachsenen führt das 
Fehlen einer sicheren Basis in der Kindheit in einen Zustand der 
Handlungsunfähigkeit und aktiviert Abwehrmechanismen wie Wut oder sexuelle 
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Hemmung, damit die Trennungsangst, das heißt subjektive Gefühle der Sorge, der 
Anpassung und des Trennungsschmerzes minimiert werden (Heard & Lake, 1986).  
C. Aktiver wütender Protest gegen die Trennung 
Die Hauptreaktion und gesunde Antwort auf die Trennung einer sicheren Bindung 
ist der Protest des Kindes (Weinen, Schreien, Brüllen, Beißen, Treten), mit dem 
das Unbehagen angezeigt und die auslösende Bindungsfigur bestraft werden soll, 
um einer Wiederholung vorzubeugen. Dabei kommt dem Ausdruck von Zorn eine 
sehr hohe Bedeutung zu. Die Aufgabe der Eltern besteht idealerweise in der 
Förderung dieses Ausdrucks aggressiver Gefühle unter Vermeidung 
zerstörerischer Handlungen (Bowlby & Durbin, 1938). Eine apathische 
Resignation als Reaktion auf eine Trennung ist Zeichen einer ungesunden 
Entwicklung (Bowlby, 1965). In Langzeitstudien mit Kindern im Krankenhaus 
konnten drei Phasen bestimmt werden. Dem anfänglichen Protest folgte der 
Rückzug (unter Zurückweisung von Trost) und die Loslösung (in Form von 
Langeweile, Gleichgültigkeit, Apathie, später Oberflächlichkeit und 
Egozentrismus) (Bowlby & Robertson, 1952b). Ainsworth nutzte diese Ergebnisse 
zur Entwicklung ihres „Fremde-Situation-Tests“, dem Grundwerkzeug der 
Entwicklungspsychologie für die Klassifizierung von Bindungsqualitäten 
(Ainsworth & Wittig, 1969) (vgl. I/ 2.1.2). Die Tatsache, dass selbst 
Misshandlungen und harte Strafen der Mutter oder vertrauter Bezugsperson zu 
einer Verstärkung des Bindungsverhaltens führen (Rutter, 1980), beweist die 
Langlebigkeit (Persistenz) von Bindungen. Das ambivalent gebundene Kind gerät 
in solchen Situationen in einen Zustand der „gefrorenen Wachsamkeit“ und ist so 
in seinem normalen Erkundungsverhalten gehemmt. 
 
2. Das Konzept des „Bindungsverhaltens“ (behavioristische Komponente) 
Als Bindungsverhalten bezeichnet man jenes Verhalten, das dazu führt, Nähe zu einer 
anderen bevorzugten Person herzustellen oder aufrecht zu erhalten. Es wird ausgelöst 
durch eine (bevorstehende) Trennung, wieder abgeschwächt durch die Herstellung von 
Nähe in Abhängigkeit vom Kontext (Art der Bedrohung, Sichtkontakt, körperliche 
Nähe, besänftigende Worte, Umarmungen, Liebkosungen…). Das Bindungsverhalten 
des Säuglings entwickelt sich evolutionär begründet langsamer als bei Tieren. Mit dem 
ersten Lächeln nach circa vier Wochen beginnt er seine positive Interaktion mit der 
Welt. Je nach Art der mütterlichen Reaktionsfähigkeit werden die ersten Weichen für 
Bindungsmuster in der weiteren Entwicklung gestellt (Winnicott, 1971). Dabei spielt 
der Blickkontakt zwischen Mutter und Kind eine wichtige Rolle, ist quasi die Basis der 
Bindung (Stern, 1985; Wright, 1991). Das Baby kann so durch diesen 
Spiegelungsprozess schon jetzt die Erfahrung von hoher Selbstwirksamkeit und 
Handlungsfähigkeit machen. Ein Versagen dieser Erfahrung (depressive Mutter) hat 
komplexe Auswirkungen (s. Kap. 1.2 u. Kap. 2.1.1). Eine weitere Schlüsselrolle bei 
der Entstehung nachfolgender Bindungsqualitäten stellen die Zuverlässigkeit und 
Reaktionsbereitschaft der haltenden Umwelt (körperliches Halten, Beschützen, 
Unterstützung, Fürsorge, Beherrschung) dar (Winnicott, 1971). Nach circa sechs 
Monaten kennt ein Säugling seine Mutter und zeigt die drei Schlüsselmerkmale einer 
Bindungsbeziehung (Suche nach Nähe, Explorationsverhalten, Protest gegen 
Trennung). Eine sichere MUKI-Beziehung hat sich etabliert. Bis zu diesem Alter ist 
der Wechsel in eine Adoptionsfamilie für ein Baby noch relativ leicht verkraftbar 
(Bretherton, 1985). Mit dem Beginn der Fortbewegung fängt das Kind im achten 
Monat an zu „fremdeln“ (Spitz, 1950).  
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Das Bindungssystem drückt sich weiterhin durch die beschriebenen Verhaltensweisen 
des Säuglings aus: 
- ausreichende Nähe zur Mutter halten 
- die „sichere Basis“ zur Exploration benutzen 
- Protest gegen Trennung beziehungsweise bei Gefahr zeigen 
      Außerdem ist seine Beziehung gekennzeichnet durch: 
- soziale Bezugnahme (Eltern bieten passendes Fürsorgeverhalten, Ermutigung oder 
Rückzug an) 
- reziproke Entfernungsregulierung durch die Eltern (Problem von überängstlichen 
oder nachlässigen Eltern; Byang-Hall, 1980) 
- ein affektives internes Arbeitsmodell, das die relative Lage des Selbst und der 
Bindungsperson repräsentiert. 
(„Wenn mir meine Mami beim Spielen so nahe kommt, fühle ich mich unwohl, 
also bewege ich mich ein bisschen weg von ihr, ohne sie so sehr zu entmutigen, 
dass sie das Interesse verliert“; Beebe & Lachmann, 1988).  
Es besteht also ein dynamisches Gleichgewicht zwischen Mutter und Kind, das ständig 
überwacht und bei Stress aktiviert wird, während der Exploration jedoch ruht 
(Bowlby, 2006). 
 
Mit drei Jahren ist das Bindungssystem des Menschen vollständig entwickelt und für sein 
weiteres Leben prägend, wobei sich die Komplexität der reziproken Beziehung zwischen 
Eltern und Kind mit steigendem Alter erhöht. (Nicht mehr nur weinen oder klammern, 
sondern bitten, bestechen, mit Charme einwickeln oder schmollen, um die Beziehung 
aufrecht zu erhalten.) (Bowlby, 2006) 
 
3. Das Konzept der „internen Arbeitsmodelle“ (kognitive Komponente) 
Das Verhaltenssystem der Bindung ist das Modell der Welt, das ein Individuum von sich 
selbst und seiner Umwelt, sowie deren Beziehungen zueinander hat und in dem seine 
Bindungsmuster verschlüsselt sind. Wiederholte Muster interaktiver Erfahrungen führen 
zum Aufbau von mehreren solcher Arbeitsmodelle im Laufe der Entwicklung eines 
Kindes und dienen zur Vorhersage über und die Verbindung mit der Welt. Eine Mutter 
mit großer Feinfühligkeit und Zuverlässigkeit fördert den Aufbau eines (sicheren) 
Bindungsschemas und damit die Speicherung eines internen Arbeitsmodells, in dem sich 
dieses sicher gebundene Kind der Aufmerksamkeit und Liebe würdig fühlt, während ein 
unsicher gebundenes Kind sich selbst als nicht liebenswürdig (und unwirksam) 
wahrnimmt und die anderen Menschen als unzuverlässig und abweisend. Solche in den 
ersten Lebensjahren aufgebauten Repräsentationsmodelle persistieren oft lebenslang und 
sind nur schwer zu beeinflussen (Beck et al., 1979; Stern, 1985; Horowitz, 1988).  
Gesunde Entwicklungen in Form einer sicheren Bindung führen mit hoher 
Wahrscheinlichkeit zu positiven Kreisläufen, negative Annahmen (bei unsicherer 
Bindung) eher zu sich selbst erfüllenden Prophezeiungen und dem Teufelskreis der 
Neurose (Bowlby, 2006). 
 
Eine Konstruktdefinition für „mütterliche Feinfühligkeit“ lieferten Ainsworth, Bell & 
Stayton (1971). Hierzu gehören: 
1. die (zeitnahe oder zufällige) angemessene Antwort der Mutter auf das Verhalten des 
Babys, das heißt die Fähigkeit, die Dinge aus der Perspektive des Kindes 
wahrzunehmen, das Kind als eigenständige Person zu betrachten und der Respekt 
gegenüber den im Verlauf befindlichen Handlungen („activity in process“) durch das 
Vermeiden von Unterbrechungen 
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2. die Fähigkeit oder der Wille der Mutter, das äußere Verhalten des Babys für genaue 
Rückschlüsse über den mentalen Zustand, der dieses Verhalten bestimmt, zu nutzen, 
das heißt zu fragen, warum das Kind ein bestimmtes Verhalten zeigt 
3. ein Basiswissen über den physischen Zustand des Babys (Hunger, emotionaler 
Zustand, z.B. Leid). 
Ein unangemessenes Verhalten der Mutter würde danach zum Beispiel seinen Ausdruck 
finden in einer Kontaktaufnahme der Mutter bei Hunger des Babys, in Spielanregungen bei 
Müdigkeit oder im Füttern bei dem Versuch der Kontaktaufnahme durch das Kind. 
 
Unter „Feinfühligkeit“ beziehungsweise „Sensitivität“ fasst man also ursprünglich jene 
spezifischen Handlungsmuster zusammen, die sich auf die körperlichen und emotionalen 
Bedürfnisse des Kindes beziehen und vor allem folgende drei Komponenten aufweisen: 
Promptheit (= Responsivität) oder zeitliche Kontingenz, elterliche Wärme sowie 
Angemessenheit der Reaktion (Ainsworth et al, 1974). Dabei spielen bei der Promptheit das 
Alter des Babys und auch der Belastungsgrad der Situation eine wesentliche Rolle. Je jünger 
das Kind und je höher der Grad der Belastung, desto schneller reagiert eine feinfühlige Mutter 
auf ihr Baby (=sensitive Responsivität). Unter einer angemessenen Reaktion versteht man ein 
Verhalten, dass dem Kind ausreichend Raum für sein autonomes Handeln lässt. 
 
Eine feinfühlige mütterliche Sprache ist nach Grossmann und Grossmann (1985) Ausdruck 
eines behutsamen und zuverlässigen Redestils und gekennzeichnet durch ihre emotionale 
Qualität. Ein liebevoller, leiser Tonfall, eine auf Vorausgegangenes Bezug nehmende Antwort 
und eine eher zurückhaltende erklärende Sprechweise. Dabei haben entsprechend der 
Konstruktdefinition von Ainsworth die zuverlässige, beruhigende und Trost spendende 
Reaktion auf Laute der Unzufriedenheit des Säuglings und die aktiv eingehende 
Beantwortung seiner Vokalisationen höchste Priorität. 
 
Schon frühe Forschungsergebnisse zeigten, dass eine „unsensible Bemutterung“ des 
Säuglings zu einer unsicheren Bindung des Kindes führt, umgekehrt eine „feinfühlige 
Bemutterung“ eine sichere Bindung ermöglicht (Ainsworth et al., 1971; 1974). 
Langzeitstudien bestätigten diese Ergebnisse und differenzieren zudem zwischen insensitiven 
Müttern die unsicher-vermeidende Kinder haben und einer unsicher-ambivalenten Bindung 
bei in ihrer Feinfühligkeit schwankenden Müttern (Main & Weston, 1982; Grossmann, 
Grossmann & Schwann, 1986; Sroufe, 1979) (vgl. Abb.3).  
 
Für die Entwicklung einer sicheren Bindung scheinen insbesondere die elterliche Wärme 
sowie der emotionale Ausdruck bedeutend zu sein (van Ijzendoorn & Bakermans-
Kranenburg, 2004; Pauen & Rauh, 2007). Zwar kann sich eine sichere Bindung auch bei 
mangelnder emotionaler Wärme entwickeln, doch sind liebevolle (warmherzige) Mütter meist 
auch einfühlsam und responsiv (und unterstützen damit die sichere Bindung ihres Kindes).  
 
Die Bestimmung der Bindungssicherheit kann über eine (mikroanalytische) Betrachtung 
der Eltern-Kind-Interaktion erfolgen. Hierbei haben sich v.a. Mary Ainsworth´s „Konzept der 
Feinfühligkeit“ („sensitivity“) und das „Konzept der mütterlichen Einstimmung“  auf den 
Rhythmus des Kindes („attunement“) von Stern (1985) etabliert (vgl. Abb. 3 und Kap. 2.1.2). 
 
Die (Fein)Abstimmung beziehungsweise Nicht-Abstimmung zwischen elterlichem Verhalten 
und den jeweiligen Signalen und Ausdrucksverhaltensweisen des Kindes lässt  sich  als  mehr  
oder weniger gut gelingende Passung beschreiben (Brandstädter & Gräser, 1985) und 
bestimmt gelingende oder weniger gelingende Interaktionen. 
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Konzept   Handlungsebene   Bindungsmuster 





    hoch:         - prompte Reaktion              sichere Bindung 
  gering:        - wenig und funktionelle   
      Interaktion    vermeidende Bindung 
   schwankend:        - Ignorieren des Kindes 
          - unvorhersehbare  
  Feinfühligkeit   ambivalente Bindung 
 Einstimmung/  
 (Fein)Abstimmung  
 („attunement“) 
    hoch:        - Stimulation des Kindes 
          (= inter-modal,            bei Abfall des Aktivitäts- 
                begleitend)               niveaus oder Langeweile 
                                           - Verlangsamung der 
  Übererregung 
              → Herstellung des  
                   Gleichgewichts   sichere Bindung 
  gering:        - Einstimmungsprozess 
  beeinträchtigt   vermeidende Bindung 
   schwankend:        - intrusives Verhalten 
  während des zufriedenen  
  Spiels des Kindes 
                                           - Ignorieren des Kindes 
  bei Kummer                ambivalente Bindung 
   
 
Abb. 3:  Prädiktoren für Bindungssicherheit (1. – 3. Mon.) in der Eltern-Kind-Interaktion  
 (Ainsworth, Blehar, Waters & Wall, 1978; Sroufe, 1979; Main & Weston, 1982;     
 Grossmann et al., 1986; Bretherton, 1991b und Stern, 1985; Beebe & Lachmann,  
 1988) 
 
1997 vertiefte Elizabeth Meins die Betrachtungen von Mary Ainsworth und stellte den Begriff 
der „mind-mindedness“ in den Mittelpunkt ihres Interesses, indem sie die angemessene 
Reaktion und damit Feinfühligkeit einer Mutter differenzierte in: 
1. Die allgemeine Feinfühligkeit bezüglich des körperlichen und emotionalen Zustandes 
des Babys/ seiner Bedürfnisse („physical state“) (Trost und Beruhigung durch die 
Mutter bei Leid, Füttern in angemessenem Tempo bei Hunger ihres Babys) und 
2. Die spezielle Feinfühligkeit hinsichtlich des mentalen Zustandes des Babys und seiner 
aktuellen Handlung („mental state“), das heißt die Beschäftigung mit seinen 
gedanklichen Vorgängen, der Wahrnehmung der Dinge aus seiner Sicht und der 
Erkennung seines Aufmerksamkeitsfokus (Spielbereitschaft des Babys, Freude an 
bestimmten Betätigungen, gleiches „Level of Engagement“, persönlicher Einsatz bei 
gemeinsamer Aktivität, Aufmerksamkeitsveränderungen des Babys). Dabei wird diese 
spezielle Feinfühligkeit nur dann sichtbar, wenn physische und emotionale 
Bedürfnisse des Kindes befriedigt sind.  
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„Mind-mindedness“ ist demnach die spezielle Neigung der Mutter, ihr Kind als ein 
Individuum mit einem Verstand zu behandeln und nicht nur als ein Geschöpf mit 
Bedürfnissen, die befriedigt werden müssen. Dabei fokussiert sich die Mutter auf die 
mentalen Zustände ihres Babys, wie sie sich in seinem laufenden Verhalten erklären und ist 
bestrebt, sie angemessen zu beantworten (Feinfühligkeit für das im Handlungsprozess 
befindliche Kind; Bereitschaft der Mutter ihren Aufmerksamkeitsfokus in Reaktion auf die 
Launen ihres Babys zu verändern). Bestätigt wurde diese Konstruktdefinition durch die 
Ergebnisse von Meins, Fernyghough, Russel & Clark-Carters (1998), deren untersuchte 
Mütter von mit einem Jahr sicher gebundenen Babys eine größere „mind-mindedness“ hatten 
als Mütter von unsicher gebundenen Babys. Die Mütter der sicher gebundenen Babys 
fokussierten bei einer open-end Einladung zur Beschreibung ihres nun 3-jährigen Kindes eher 
auf dessen mentale Eigenschaften als auf seine körperliche Erscheinung oder 
Verhaltenstendenzen. Außerdem schrieben sie den frühen Vokalisationen Bedeutung zu (z.B. 
Überzeugung, dass bestimmte Aussagen des Babys, die nicht mit den eigentlichen Worten 
übereinstimmten, trotzdem systematisch von ihren Kindern benutzt wurden, um einen 
bestimmten Begriffsinhalt mitzuteilen).  
 
Individuelle Differenzen in der Häufigkeit, mit der Mütter „mental-state“-Sprache der MUKI-
Interaktion des 2. und 3. Lebensjahres benutzten, fanden Beeghly, Bretherton & Mervis 
(1986), sowie Dunn, Bretherton & Munn (1987). Je älter die Kinder waren, desto eher 
nahmen ihre Mütter Bezug auf innere Zustände wie Kognitionen, Emotionen und Pflichten 
(„obligations“). 
 
Zusammenfassend kann man sagen, dass das Konzept der „Feinfühligkeit“ ein 
vielversprechendes Modell zur Aufklärung der MUKI-Interaktion darstellt. 
 
 
2.1.1 Muster ängstlicher Bindung (als Folge verminderter Feinfühligkeit) und  
         ihre Auswirkungen auf die Persönlichkeitsentwicklung 
 
Eine unsichere beziehungsweise ängstliche Bindung liegt vor, wenn ein Kind die Bindung zu 
seiner Bezugsperson aufrecht erhält, obwohl diese unberechenbar oder abweisend ist. Bowlby 
unterschied hier zwei Hauptmuster, um der Ablehnung durch die Mutter zu entgehen: 
A. die vermeidende Bindung (≈ „Pseudounabhängigkeit“), 
bei der das Kind seine Bindungsbedürfnisse weitgehend manipuliert und unterdrückt 
(vermeidet), ein entfernter Kontakt bleibt jedoch bestehen. („Schlechte Mutter, die 
mich zurückweist, mich verärgert und über die ich versuche nicht nachzudenken“) und 
B. die ambivalente Bindung (≈ widersprüchlich), 
die durch klammerndes (und unterwürfiges) Verhalten oder Rollentausch 
gekennzeichnet ist. („Gute Mutter, die mich in ihre Nähe kommen lässt, wenn ich 
mich um sie kümmere.“)  
Die von Bowlby ebenfalls beschriebene unsicher-desorganisierte Bindung kommt 
vergleichsweise selten vor (s. Kap. 2.1.2) und soll deshalb hier nicht näher betrachtet werden. 
Die Koexistenz zweier inkompatibler Modelle (Bindungswunsch des Kindes - Zurückweisung 
durch die Mutter) führt zu kindlichen Anpassungsschwierigkeiten an die aktuelle Situation 
und Depressionen. Auch besteht die Gefahr, dass ungünstige kindliche Bindungsschemata im 
Erwachsenenalter auf die nächste Generation übertragen werden. Nach Bowlby bleibt das 
Bindungssystem das ganze Leben lang aktiv, das elterliche Zuhause eine sichere Basis in 
Zeiten der Bedrohung. Eine Partnerschaft oder Ehe kann das Elternhaus in seiner Funktion 
entlasten. Konsequenterweise sieht er auch die erwachsene Sexualität nicht als Motiv für eine 
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(dauerhafte) Paarbindung, sondern vielmehr die Bereitstellung einer sicheren Basis für Arbeit 
und Explorationsverhalten und eine Schutzhülle. Das Zusammentreffen der beiden 
verschiedenen ängstlichen Bindungsmuster in der Ehe führt zu einem System gegenseitiger 
Abwehr von Trennungsangst. Wird dieses Paar selbst zu Eltern, wird ihr eigenes 
Bindungssystem aktiviert (Winnicott, 1965). Für eine Mutter bedeutet das Fehlen ihrer 
inneren sicheren Basis, dass sie auch ihrem Baby keine geben kann. Diese Erkenntnis kann 
multiple neurotische Symptome nach sich ziehen, die eine Betreuung des Babys unmöglich 
machen. Ziel einer Therapie sollte eine Revision der internen mütterlichen Arbeitsmodelle 
(positives Selbstbild, Affektausdruck) (s. Kap. 2.1) sein, um der Mutter zu ermöglichen ihre 
mütterlichen Fähigkeiten realistischer einschätzen zu können. 
     Die Stärke und Tiefe der Bindungen wächst mit zunehmendem Alter. Wird der 
Teufelskreis der ungünstigen internen Arbeitsmodelle der Eltern nicht unterbrochen, besteht 
die Gefahr ernsthafter psychischer Störungen (v.a. Verhaltensstörungen und Phobien) auf 
Seiten der Kinder, die sich zu Depressionen und anderen psychischen Krankheiten ausweiten 
können. Die Qualität der elterlichen Fürsorge verschlechtert sich nach Bowlby in 
Abhängigkeit folgender Faktoren (Holmes, 2006): 
• Tod oder Scheidung der Eltern 
• Depression 
• mangelnde Feinfühligkeit 
• Selbstmorddrohungen 
• Drohungen, das Kind wegzugeben 
• Rollentausch (zwischen Eltern und Kind)  
     Der elterliche Umgang mit den kindlichen Reaktionen auf eine Trennung (Zorn, 
Sehnsucht, Verlangen) sei entscheidend für seine weitere Entwicklung. Vorrangiges Ziel solle 
sein: 
- der (Wieder)aufbau einer sicheren inneren Basis 
- die Einsicht, dass Konflikte ausgehandelt und gelöst werden können 
- die Vermeidung der Verwendung primitiver Verteidigungsstrategien. 
 
 
2.1.2 Mütterliche Sensitivität und Interaktion 
 
In den letzten Jahren konnten einige grundlegende Faktoren eliminiert werden, die über die 
Beziehung (Interaktion) Einfluss auf die psychische Gesundheit des Säuglings nehmen. 
Hierzu gehören neben seinen grundlegenden physiologischen Bedürfnissen, der Bindungsstil, 
das Selbstwertgefühl und der Grad der sensorischen Stimulation. Ein sicher gebundenes, 
körperlich gesundes, sattes und ausgeschlafenes Kind mit einem (subjektiven) Gefühl hoher 
Selbstwirksamkeit, dass sich geliebt fühlt, weil es ein „normaler“ und einzigartiger Mensch 
ist, hat dabei die besten Voraussetzungen, Schwierigkeiten (Versagen, Verlust, 
Enttäuschungen) bewältigen zu können. Insofern scheinen die gefundenen Kriterien für eine 
gute Elternschaft (feinfühliges Reagieren, Einfühlungsvermögen, Halten) nur plausibel zu 
sein.  
     Schon Bowlby (2006) erkannte, dass den Umweltfaktoren (z.B. den unterschiedlichen 
Interaktionsmustern) stärkerer Einfluss bei der Entstehung eines Bindungsmusters zukommt, 
als instinkt- oder genetisch bedingten Faktoren, wie zum Beispiel dem Temperament (träge/ 
aktiv; anschmiegsam oder nicht) des Babys. 
     Mary Ainsworth (1982; 1989) erweiterte und modifizierte Bowlbys Ideen hin zu einer 
differenzierteren Betrachtung der MUKI-Interaktion als Prädiktor für die Bindungsqualität. 
Ihre Studien etablierten die mütterliche Feinfühligkeit („sensitivity“) und die Fähigkeit, sich 
auf sein Baby einzustimmen („attunement“) als Manifestation zu Bindungssicherheit (s. Kap. 
2.1., Abb.3). 
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     Die genauere Untersuchung der MUKI-Interaktion impliziert eine Berücksichtigung 
interner und externer Faktoren: Wie behandelt die Mutter ihr Kind, und wie wirkt sich das 
Interaktionsmuster zwischen beiden auf die Persönlichkeitsentwicklung des Kindes aus; 
welches „interne Arbeitsmodell“ beziehungsweise welches Bindungsmuster wird es 
speichern? 
     Erste wissenschaftliche Studien zu diesem Thema wurden innerhalb der 
Entwicklungspsychologie 1985 von Stern und später von Brazelton und Cramer (1991) 
durchgeführt. Sie beruhen allesamt auf direkter Beobachtung der „normalen“ MUKI-
Interaktion als Richtlinie für die psychisch gestörte Beziehung.  
     Mit dem von Ainsworth entworfenen „Fremde-Situation-Test“ (Ainsworth & Wittig, 
1969) gibt es bis heute ein 20-minütiges, zuverlässiges und valides Verfahren zur 
Untersuchung der MUKI-Interaktion nach dem ersten Lebensjahr (Ainsworth et al. 1978). 
1. Phase: Mutter und Kind werden in Spielzimmer geführt; 
2. Phase: Mutter verlässt den Raum; Kind alleine mit Versuchsleiter; 
3. Phase: Rückkehr der Mutter und Wiedervereinigung mit Kind; 
4. Phase: Mutter und Versuchsleiter verlassen den Raum 
5. Phase: Wiedervereinigung von Mutter und Kind. 
     Beobachtet werden bei diesem Test vorrangig die individuellen Unterschiede der Kinder in 
der Bewältigung des Trennungsstresses (bei der Trennung bzw. Wiedervereinigung). 
Dabei ließen sich die verschiedenen in dieser ersten Untersuchung gezeigten Reaktionen der 
Kinder den folgenden Bindungsstilen zuordnen: 
• sichere Bindung (66%) → meist Kummer bei Trennung; 
Begrüßung der Mutter und Trost durch sie; 
Fortsetzung des Spiels 
• unsicher-vermeidend (20%) → kaum Kummer bei Trennung; 
Ignorieren der Mutter bei ihrer Rückkehr; 
gehemmtes Spiel 
• unsicher-ambivalent (12%)   → großer Kummer bei Trennung; 
      schwere Beruhigung, Zorn und Anklammern; 
      gehemmtes Spiel  
• unsicher-desorganisiert (2%) → verwirrtes Verhalten bei Rückkehr der Mutter 
„Einfrieren“ oder Stereotypien bei 
Wiedervereinigung 
 
     In Westeuropa und den USA scheint, im Vergleich zu Israel und Japan, eher die unsicher-
vermeidende Bindung aufzutreten, allerdings haben intraindividuelle Faktoren, wie der 
sozioökonomische Status und die Familiensituation (gestört/ nicht gestört), einen stärkeren 
Einfluss auf den Bindungsstil als interkulturelle Unterschiede (Holmes, 2006). 
     Zwar ist die Mutterbindung die meist am stärksten ausgeprägte, jedoch kann ein Kind 
durchaus unterschiedliche Muster in verschiedenen Beziehungen (auch gegenüber Eltern) 
haben. Bis zum Alter von 18 Monaten scheinen diese Schemata allerdings noch beeinflussbar, 
danach werden sie vom Kind zunehmend verinnerlicht. 
     Den Durchbruch schaffte Ainsworth - und nach ihr noch weitere Forscher - mit dem 
Nachweis, dass es einen starken Zusammenhang zwischen der MUKI-Interaktion im ersten 
Lebensjahr und dem Bindungsmuster der Kinder mit zwölf Monaten gibt (s. Kap. 2.1, Abb. 
3). Dabei hatten feinfühlige Mütter „sicher“-, Mütter mit geringer Feinfühligkeit „unsicher-
vermeidend“- und in ihrer Sensitivität schwankende Mütter „unsicher-ambivalent“- 
gebundene Babys. Andere Forscher konnten dies später bestätigen. Unabhängig von 
konstitutionellen Unterschieden des Kindes war die Art des mütterlichen Verhaltens 
signifikant in Bezug auf die Mutter-Kind-Bindung. 
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     Die Untersuchungen von Ainsworth und ihrem Team (1971) konnten nicht nur die 
Feinfühligkeit als Schlüsselvariable identifizieren, sondern die Bedeutung weiterer 
Dimensionen mütterlichen Interaktionsverhaltens aufzeigen:  
1. Feinfühligkeit versus Unfeinfühligkeit (sensitivity - insensitivity), 
2. Annahme versus Zurückweisung (acceptance - rejection),  
3. Zusammenspiel/ Kooperation versus Beeinträchtigung/ Einmischung  
    (cooperation - interference) und  
4. Zugänglichkeit versus Missachtung/ Ignorieren (accessibility - ignoring). 
 
Kinder von beeinträchtigenden/ intrusiven-einmischenden Müttern der dritten Dimension 
hatten andere Verhaltensmuster als Kinder von gehemmten-zurückgezogenen (= 
ignorierenden) Müttern (4. Dimension). Auf der Grundlage dieser Ergebnisse entwickelten 
die Forscher um Mary Ainsworth 1974 ihre Theorien der „Maternal Sensitivity“, „Maternal 
Overcontrol“ und „Maternal Uncontrol“.  
     Daran anknüpfend erstellte die Heidelberger Arbeitsgruppe des Mutter-Kind-Projekts 
zusammen mit dem Forscherteam der Bostoner Harvard Medical School ein dreiskaliges 
Kodiersystem (MSRS-R), mit dem der Einfluss dieser mütterlichen Interaktionsstile auf die 
MUKI-Interaktion systematisch untersucht werden kann. Hier werden die drei o.g. 
Interaktionsstile (feinfühlig/ intrusiv/ zurückgezogen) in jeweils fünf Abstufungen 
unterschieden (Cenciotti et al. 2004). Die reinste Form stellte jeweils die Stufe 5 dar: 
     Bei dem feinfühligen Stil ist sich die Mutter jeder der Aktivitäten ihres Kindes bewusst und 
beantwortet sie durchgehend. Sie liest geschickt auch die kleinsten Signale ihres Kindes,  
nimmt jede seiner Handlungen wahr und geht einfühlsam darauf ein, indem sie zum Beispiel 
ihre eigene Reaktion auf das Engagement des Babys „künstlich“ überhöht, sich dem 
Aufmerksamkeitsfokus des Kindes zuwendet oder sanft seine Aufmerksamkeit 
zurückgewinnt, wenn es sich abwendet. 
     Kinder feinfühliger Mütter zeigen in der Interaktion mehr positiven Affekt, als Kinder 
weniger sensitiver Mütter (Reck, Struben, Backenstrass, Stefenelli, Reinig, Fuchs, Sohn & 
Mundt, 2008).  
     Eine Mutter, die sich rasch aufdrängt und die Aktivitäten des Kindes während der 
Interaktion durchgehend überspielt, verwendet einen intrusiven Stil. Das Baby hat keine 
Möglichkeit sich freiwillig für eine Teilnahme zu entscheiden. Entweder bewegt die Mutter 
den Körper oder den Kopf des Kindes in ihre Richtung, benutzt eine laute und schroffe 
Stimme, macht beharrlich Hand- oder Gesichtsbewegungen oder Geräusche in der Nähe des 
Babygesichtes, um seine Aufmerksamkeit zu erlangen. Wenn der Säugling sich abwendet, 
steigert die Mutter ihr Verhalten beharrlich und dreht seinen Körper oder Kopf zurück in ihre 
Richtung. Zusätzlich ignoriert oder unterbricht sie die kindliche Aktivität.  
     Einen zurückgezogenen Stil zeigt eine Mutter, die durchgehend unbeteiligt und 
zurückgezogen erscheint. Sie richtet auch dann nicht ihre Aufmerksamkeit auf ihr Baby, wenn 
sich dieses mit ihr befasst. Auch wenn das Baby sich von der Mutter abwendet, bleibt diese 
innerhalb der Interaktion passiv oder zurückgezogen. Die Mutter ist durchgehend abwesend 
und nur zu begeistern oder zu beteiligen, wenn das Kind sie anguckt. Die Mutter beginnt eine 
Handlung, beendet sie aber nicht; während der Interaktion ist sie zögerlich; passiv beobachtet 
sie ihr Kind relativ lange mit einem neutralen Gesichtsausdruck, „sprachlos“, unbeweglich 
und unbeteiligt; wenn sich das Baby abwendet, zieht sich die Mutter ganz von der Interaktion 
zurück und fällt in einen Erwachsenen-Tonfall zurück, ihr Gesicht verliert seine Begeisterung 
und ihre Stimme wird ruhig oder unsicher. 
     Kinder von Müttern mit Rückzugsverhalten (und mangelnden kontingenten Reaktionen auf 
frühkindliche Signale) haben eine verminderte Fähigkeit zur Aufmerksamkeits- und 
Affektregulation (Hay, 1997; Cooper & Murray, 1997). 
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     Wie wichtig die Untersuchung mütterlicher Interaktionsstile ist, unterstreichen auch die 
Ergebnisse von Rutter (1981), der zeigen konnte, dass der Qualität der Interaktion (aktiv + 
wechselseitig) eine höhere Bedeutung zukommt, als der Quantität. 
 
Nachgewiesen wurde auch ein starker Zusammenhang zwischen den verschiedenen 
Bindungsarten in der Kindheit und der Sichtweise darauf im Erwachsenenalter. So erzählen 
sicher gebundene Kinder kohärente Geschichten über ihr Leben, während unsicher gebundene 
Kinder nicht in der Lage sind objektiv darüber zu reden (Verdrängung oder Persistenz der 
Vergangenheit in den Erzählungen). Zwar sollte diese narrative und autobiografische 
Kompetenz als Schlüsselfaktor für ein sicheres Bindungsmuster (Holmes 1992) in dieser 
Studie keine Rolle spielen, jedoch erscheint dieses Ergebnis wegen seiner Therapierelevanz 
erwähnenswert, denn eine gute Therapie schafft die Sicherheit und den Raum für die 
Entstehung einer heilenden Geschichte. 
 
Da es nach dem derzeitigen Forschungsstand kaum Geschlechtsunterschiede in der 
Interaktion von Eltern mit ihrem Baby gibt (Brazelton & Cramer, 1991) und zudem in den 
meisten Fällen die Mutter die Hauptbezugsperson des Babys ist, wendet sich die vorliegende 
Arbeit der näheren Betrachtung der mütterlichen Sprache in der Interaktion und ihrem 




2.2      Mütterliche Sprache als Forschungsgegenstand 
 
Um den sprachlichen Anteil mütterlicher Feinfühligkeit in den Fokus zu nehmen, geht das 
folgende Kapitel näher auf die psycholinguistische Seite ein. 
    Im Gegensatz zur allgemeinen Linguistik, die nur nach den äußeren Strukturen von 
Sprache fragt, versucht die Psycholinguistik, die psychischen Vorgänge bei sprachlicher 
Kommunikation mit einzubeziehen (s. Kap. 1.1, Abb.1). 
 
Die Entdeckung zweier Gehirnregionen (Broca- und Wernicke-Areal), deren Schädigung zu 
Sprachstörungen führt, war im 19. Jahrhundert der Beginn der Neurolinguistik, die heute noch 
viele Berührungspunkte mit der Psycholinguistik hat (Pechmann, 1994). Unter Einbeziehung 
neurolinguistischer Daten legen die psycholinguistischen Forscher ihren Schwerpunkt auf die 
Untersuchung der auf sprachlichem Wissen beruhenden menschlichen Sprachfähigkeit.  
     Dabei gehen sie davon aus, dass die komplexe sprachliche Struktur die Kombination 
grundlegender, im mentalen Lexikon gespeicherter sprachlicher Einheiten (Semantik) und 
mentaler Grammatik (Syntax) ist. Ihre Bedeutung ist nicht als Ganzes im mentalen Lexikon 
gespeichert, sondern ergibt sich nach dem Kompositionalitätsprinzip des Logikers und 
Philosophen Gottlieb Frege aus der Bedeutung und Anordnung ihrer einzelnen Teile. 
 
Auf der physiologischen Seite findet die Kodierung der Sprache im Gehirn schon im ersten 
Lebensjahr statt, was für eine sensible Phase in diesem Zeitraum (und auch im zweiten 
Lebensjahr) spricht (Brack, 1986). 
     Betrachtet man mütterliche Sprache rein von der Fertigkeitsseite her, so ist sie 
gekennzeichnet durch eine bestimmte Tonlage, Satzmelodie, Pausenlänge,  einen speziellen 
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Eine solche Beschreibung vernachlässigt jedoch einen weiteren wichtigen Aspekt, den die 
mütterliche Sprache beinhaltet, die vielen verschiedenen möglichen Qualitäten, in denen sich 
Sensitivität ausdrückt, das heißt die Beschaffenheit alles psychischen Seins und Geschehens 
zwischen Bewusstsein und Unterbewusstsein.  
     In Abhängigkeit von ihrer individuellen Persönlichkeitsentwicklung hat jede Mutter 
natürlicherweise verschiedene Vorgehensweisen, mit ihrem Kind zu kommunizieren. Auch 
der Einfluss des sozioökonomischen Status und des Bildungsniveaus der Mutter auf deren 
Sprache ist empirisch gut belegt (Hoff-Ginsberg, 1998; Snow, 1976; Meins, Fernyhough, 
Fradley & Tuckey, 2001).  
     Die mütterliche Sprache vermittelt dem Kind den in ihrer Kultur vorherrschenden 
Kommunikationsstil (Blount, 1990; Givón, 1985). Doch ohne ein Sprachverständnis kann 
Sprache auch nicht produziert werden (Bates, Dale & Thal, 1995). Ob es sich dabei eher um 
die lautliche Sprache (Zeichen und Symbole) handelt, die in Form einer beschreibenden, 
kind- oder interaktionsbezogenen, auf den Zustand und auf die Gedanken des Kindes 
bezogenen („mind-related“), angemessenen und Bezug nehmenden Sprache mit längeren 
Pausen, positivem Sprachinhalt und Tonfall, vielen Fragen und einem Kind geleiteten 
Objektfokus ihren sprachlichen Ausdruck findet, oder die Gestik und Mimik vorrangiger 
Ausdruck der mütterlichen Feinfühligkeit ist, bleibt vorerst offen. Empirische 
Untersuchungen belegen, dass blinde Kinder lautliche Sprache in fast normalem 
Entwicklungstempo erwerben und keine Probleme beim sprachlichen Erfassen psychischer 
Vorgänge haben (Brambing, 2005).  
 
Wie sieht nun im Einzelnen die Struktur der Sprache von Müttern aus? 
Kruper und Užgiris (1987) konnten eine wachsende Anzahl von mütterlichen Äußerungen 
mit zunehmendem Alter des Kindes feststellen. Bornstein, Tal und Rahn (1992) bestätigten 
dieses Ergebnis kulturübergreifend. In verschiedenen Studien wurde nachgewiesen, dass 
Heimkinder und Kinder aus großen Familien aufgrund des Mangels an verbaler Stimulation 
(und nicht des Elternmangels) eine verminderte verbale Intelligenz (Holmes, 1993) 
beziehungsweise Sprachentwicklungsverzögerungen (Bornstein & Ruddy, 1984) aufweisen, 
dass im Extremfall sogar Verstummung eintreten kann.  
 
Bei gesunden Müttern ändert sich die Zahl der Pausen in ihrer Sprache über Jahre hinweg 
nicht (Szabadi, Bradshaw & Besson, 1976).  
 
Die Prävalenz der mütterlichen Sprachintention (Sprechweise zum Kind) ist gut erforscht: 
Circa 30% der mütterlichen Äußerungen sind beschreibende Sprache, 18% vorschreibende 
Sprache im Sinne von Imperativen (Befehlen und Verboten), 44% der Äußerungen Fragen 
(Newport, Gleitman & Gleitman, 1977; Kruper & Užgiris, 1987). Kruper und Užgiris (1987) 
fanden 13% vorschreibende Sprache und bezogen positive ermutigende Äußerungen mit ein. 
Die Auftretenshäufigkeit „kurzer Äußerungen“ liegt nach Papoušek (1994) bei 60% aller 
Äußerungen. Beschreibende Sprache ist wichtig für eine gesunde Entwicklung des Kindes, 
insbesondere für seine Autonomie und Problemlösefähigkeit (Wortmann-Fleischer, Downing 
& Hornstein, 2006) sowie die Integration seiner Umwelterfahrungen und seine 
Aufmerksamkeits- und Sprachentwicklung (Meins, 1998a). Ungünstige Auswirkungen auf die 
Sprachentwicklung haben nach Newport et al. (1977) Imperative (= vorschreibende 
Sprache) und wortwörtliche Wiederholungen. Mütterliche „Äußerungen an Stelle des 
Kindes“ („utterances in lieu of the child“), bei denen die Mutter in der Regel mit verstellter 
Kinderstimme ausdrückt, was ihr Baby gerade denkt (z.B. „Mama, hol´ mich raus!“), 
kommen sehr selten vor (Kruper & Užgiris, 1987), haben aber einen positiven Einfluss auf die 
kindliche Entwicklung. 
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Die Art und der Inhalt der Kommunikation und der Kommunikationspartner spielen demnach 
eine gewichtige Rolle; die Aufmerksamkeit des Säuglings wird durch den Rhythmus und  
Ausdruck in der lautlichen Sprache, der Gestik  und Mimik der Mutter eingefangen. Die nahe 
liegende Vermutung, dass damit auch die mütterliche Feinfühligkeit variiert, konnte in 
einigen Punkten bestätigt werden (s. Kap. 2.2.1.2). 
 
Interessant erscheint eine tiefer gehende Betrachtung der Qualitäten, in denen sich Sensitivität 
ausdrückt, und der Auswirkung von Persönlichkeitsvariabeln auf die Feinfühligkeit. Das 




2.2.1 Sensitivitätsforschung und Sprache 
 
Bindungs- und Sensitivitätsforschung (s. Kap. 2.1) wird heute meist aufgefasst als die 
Erforschung der Qualität elterlicher Regulationshilfen für den Säugling („dyadische 
Emotionsregulation“) - besonders in Belastungssituationen (Sroufe, 1996).  
 
2.2.1.1 Feinfühlige Kommunikation und Entwicklungsalterstufen 
     Vom Moment der Zeugung an formen hormonelle, emotionale und sensorische 
Erfahrungen im Mutterleib das Gehirn und legen so die Grundlagen für Persönlichkeit, 
Temperament und Denkleistungen. Dabei sind ihre (positiven oder negativen) Wirkungen 
umso stärker und länger anhaltend, je früher im Leben sie erfahren werden (Uvnäs-Moberg, 
1997; Uvnäs-Moberg, Arn & Magnusson, 2005). 
     Die Gebärmutter gilt als eine Art „Echokammer“, in der der Pulsschlag der Mutter, das 
Gluckern ihres Magens, ihre Darmgeräusche sowie ihre gedämpfte Stimme eine wichtige 
Rolle spielen (Hepper & Shahidullah, 1994). 
     Der Erstellung von über 50000 Ultraschallbildern von Föten durch Jason Birnholz (1989) 
ist die Entdeckung zu verdanken, dass sich Ungeborene vom vierten Schwangerschaftsmonat 
an in ihren emotionalen Reaktionen nicht sonderlich von Neugeborenen unterscheiden. Sie 
schwingen sowohl im Wach- als auch im Schlafzustand mit jeder Handlung, jedem Gedanken 
und jedem Gefühl ihrer Mutter mit. Mit 20 Wochen kann der Fötus auf Geräusche reagieren, 
mit 28 Wochen zwischen verschiedenen Lauten unterscheiden (Chamberlain, 1994). Das 
pränatale Wachstum der Hirnzellen geschieht in Reaktion auf Geräusche von außen. Unser 
Gehirn wird bereits im Mutterleib für Sprache, für eine bestimmte Sprechweise und einen 
bestimmten Dialekt empfänglich gemacht. Dabei profitieren die Ungeborenen von jeder Art 
Sprache, die sie hören. Indem es sich mit den Händen die Ohren zuhält, reagiert das Kind im 
fünften Monat auf laute Geräusche (Childs, 1998). 
     Die Neugeborenenzeit stellt für einen Säugling den schwierigen Übergang vom 
intrauterinen zum extrauterinen Leben dar und fordert von ihm hohe Anpassungsleistungen in 
Form von eigenständiger Atmung, Stabilisierung des Wärmehaushalts und 
Nahrungsaufnahme (Rauh, 2002). Die Mutter kann ihm dabei hilfreich zur Seite stehen. Ihre 
Körperwärme und der Grad ihrer Entspannung bestimmen die Entwicklung dieser Variablen 
bei ihrem Kind (Christensson, Siles, Moreno, Belaustequi, De La Fuente, Lagercrantz, Puyol 
& Winberg, 1992; Törnhage, Serenius, Uvnäs-Moberg & Lindberg, 1998; Bystrova, 
Widström, Matthiesen, Ransjö-Arvidsson, Welles-Nyström, Wassberg, 2003; Bystrova, 
Matthiesen, Vorontsov, Widström, Ransjö-Arvidsson & Uvnäs-Moberg, 2007). Der Anstieg 
der Brusttemperatur durch die vermehrte Oxytocin-Ausschüttung beim Stillen regt die Mutter 
an, stärker mit ihm zu interagieren (Widström, Ransjö-Arvidsson, Christensson, Matthiesen, 
Winberg & Uvnäs-Moberg, 1987; Matthiesen, Ransjö-Arvidsson, Nissen & Uvnäs-Moberg, 
2001; Bystrova et al., 2007). Trotz seiner beschränkten Sehfähigkeit hat der Säugling in dieser 
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Zeit eine Vorliebe für menschliche Gesichter und, bei gutem Hörvermögen, vor allem für die 
ihm aus dem Mutterleib bekannte Stimme der Mutter. Vier Tage alte Neugeborene können 
Sprachlaute von anderen Lauten unterscheiden und bevorzugen Ersteres. Sie ziehen nicht nur 
die Stimme ihrer Mutter vor, sondern auch ihre in Intonation und Sprechrhythmus 
einzigartige Sprache, selbst wenn sie den Wortlaut nicht verstehen (Childs, 1998). Nach dem 
aktuellen Stand der Wissenschaft wird unser Gehirn nur einmal auf die Muttersprache 
programmiert. Eine der wichtigsten Voraussetzungen für Kommunikation, die Fähigkeit zur 
gegenseitigen Zuwendung und Aufmerksamkeit („Shared attentiveness“ oder „primäre 
Intersubjektivität“), ist als biologische Verhaltensausstattung ebenso vorhanden, wie seine 
„unwiderstehliche Anziehungskraft“ (Pauen & Rauh, 2007).  
     Die ersten Lebenswochen braucht der Säugling, um seine Sinnesorgane (und auch alle 
anderen Lebensfunktionen) auf die Außenwelt abzustimmen. Er reagiert auf Geräusche und 
bewegt seine Augen oder seinen Kopf in die Richtung der Klangquelle. Diese Zeit ist geprägt 
durch das gegenseitige Kennenlernen und Sich-aufeinander-Einstellen (Ziegenhain, Gebauer, 
Ziesel, Künster & Fegert, 2008). 
     Um die sechste Lebenswoche herum beginnt die frühe Säuglingsphase, eine Zeit der 
wechselseitigen Anpassung von Eltern und Kind. Die zuvor überwiegend vom Stammhirn 
geleistete Verhaltenssteuerung erfolgt nun zunehmend durch den Neocortex. Das „soziale 
Erwachen des Säuglings“ in Form seines vollen Lächelns mit offenem Mund und leuchtenden 
Augen (Rochat, 1999), stellt den Beginn eines Lernprozesses in der sozialen Interaktion mit 
den Eltern und Geschwistern dar. Der Säugling ist zunehmend daran interessiert, durch eigene 
Aktivität emotional anregende Stimulation hervorzubringen (Sroufe, 1996). Sogenannte 
(Fein)Zeichen des körperlichen und emotionalen Verhaltensausdrucks, die am ganzen Körper 
ablesbar sind, geben den Eltern Informationen über den Grad seiner Offenheit oder 
Überforderung, das heißt inwieweit der Säugling sich alleine regulieren kann oder aber 
Unterstützung für seine Regulationskompetenzen braucht (Pauen & Rauh, 2007). Zu den 
Zeichen von Offenheit gehören die Aufnahme des Blickkontaktes und ein Lächeln mit 
geöffnetem oder leicht geöffnetem Mund. Starke Belastetheit kann sich äußern in 
marmorierter Haut, Weinen, geweiteten Augen, Blickvermeidung und Anspannung. Zeichen 
von Selbstregulation werden sichtbar in einem Gähnen und Füße zusammenlegen, geweiteten 
Augen und gespreizten Fingern, einem Grimassieren und Kopf wegdrehen, Hand/ Finger in 
den Mund nehmen, Vorbeischauen, Blick vermeiden, Hand zum Kopf oder Ohr nehmen, 
Blick abwenden, Fäustchen machen, Augen schließen oder Zunge herausstrecken. Der 
interessierte Leser sei an dieser Stelle auch auf das Entwicklungsmodell von Als und 
Brazelton hingewiesen, in dem diese Feinzeichen als psychophysische Verhaltenssysteme mit 
einer vorgegebenen aufsteigenden, sich zunehmend stabilisierenden Entwicklungsreihenfolge 
zusammengefasst sind (Als, 1982; Brazelton; 1984; Rauh, 2002). Die Aufgabe der Eltern liegt 
in ihrer immer wieder neuen Einstellung auf die entwicklungsabhängigen Bedürfnisse ihres 
Kindes und der Abstimmung ihres feinfühligen Verhaltens auf seine jeweilige 
Entwicklungsaltersstufe (z.B. das Baby beruhigen). Nach Papoušek & Papoušek (1987) wird 
dieser Kommunikationsprozess komplementär zu den Bedürfnissen des Säuglings durch 
intuitives Elternverhalten (= nicht bewusst erlerntes Verhalten, wie z.B. die übertriebene 
Darbietung des Gesichtes und der Mimik in Form des „Augenbrauengrußes“) gestützt und ist 
das Grundgerüst für die Entwicklung der Kommunikationsfähigkeiten und für das Lernen 
über die Objektwelt. Dabei wird dieses Verhalten stark beeinflusst von der jeweiligen 
Entwicklungsgeschichte und den Persönlichkeitsmerkmalen der Eltern sowie ihrer familiären 
und außerfamiliären sozialen und beruflichen Lebenssituation (Ziegenhain, 2007).  
     Um den dritten Lebensmonat herum zeigt der Säugling zunehmend Interesse und Spaß 
am Gespräch mit seinen Eltern. Er erkundet, mit nun guter Sehschärfe, intensiv ihr Gesicht 
und verstärkt seine vokale, gestische und visuelle Kommunikation mit ihnen. Sein nun durch 
flexibleren und regulierteren Umgang mit Stimulation und weniger Irritierbarkeit seltener 
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gewordenes Schreien wird gezielt zur Kommunikation eingesetzt und zunehmend an soziale 
und Umweltbedingungen angepasst. Emotionen, wie Neugier, Interesse, Freude, 
Enttäuschung und Wut, können differenziert ausgedrückt werden (Sroufe, 1996). Der 
Blickkontakt zwischen Mutter beziehungsweise Vater und Säugling kennzeichnet in der 
Regel den Beginn und das Ende der gemeinsamen Interaktion. Der Säugling beginnt nun, sich 
auf die Blickrichtung der Eltern einzustimmen („shared attention“) (Tomasello, 1999). 
     Die Heranreifung des corpus callosum ermöglicht im Alter um den sechsten Monat den 
Beginn der Kooperation zwischen den beiden teilspezialisierten Gehirnhälften (Diamond, 
1991; de Schonen & Deruelle, 1994). Objekterkundung, Wechsel von Hand zu Hand, 
beidhändiges Greifen und die Fähigkeit zur Kategorisierung stehen als neuerworbene 
Kompetenzen im Vordergrund der Aktivitäten des Säuglings. Menschen können nun von 
Gegenständen, Erwachsene von Kindern unterschieden und „persönlich“ angelächelt werden 
(Ellworth, Muir & Hains, 1993). Das Interesse für andere Babys erwacht. Objekte werden 
zunehmend Anlass, um mit Personen der Umwelt in Kontakt zu treten, die Freude am 
gemeinsamen Spiel charakterisiert dieses Lebensalter. Auch die Möglichkeiten der 
Selbstregulation des Säuglings sind nun zunehmend herangereift, was zu einer Veränderung 
im elterlichen Verhalten in Richtung Beobachtung und nur noch leichter Unterstützung des 
Babys führt. Das „Brabbeln“ des Säuglings fängt an, sich zunehmend an den Lauten seiner 
Muttersprache zu orientieren (Juczyk, Houston & Goodman, 1998; Höhle, 2004). 
     Um den neunten Monat herum verändert sich das Verhalten hin zu einer gemeinsamen 
oder wechselseitigen Kommunikation („joint attention“/ „joint activity“) über Objekte. 
Dadurch kann das Kind die Fähigkeit zur gegenseitigen Aufmerksamkeitsregulierung 
erwerben, die als Basis für den Spracherwerb und die Vermittlung von kulturellem Wissen 
und kulturellen Kompetenzen eine zentrale Funktion besitzt (Tomasello, 1999; Pauen & 
Rauh, 2007). Die die kindliche Handlung begleitenden sozialen Rückversicherungsblicke bei 
der Mutter beziehungsweise dem Vater ermöglichen es dem Säugling, quasi durch die 
implizite Meinung der Eltern, affektive Bewertungsschemata für das eigene Handeln und das 
anderer Menschen zu entwickeln (Klinnert, Emde, Butterfield & Campos, 1986; Pauen & 
Rauh, 2007). Die so erworbene Kompetenz, sich selbst von Anderen zu unterscheiden, ist, 
gemeinsam mit der in diesem Alter entstehenden Objekt- und Personenpermanenz, eine 
wichtige Voraussetzung zur Herstellung einer Beziehung zwischen der eigenen Erfahrung und 
der Anderer und trägt wesentlich zu einem inneren Gefühl emotionaler Sicherheit und damit 
zur Etablierung einer sicheren Bindungsbeziehung bei (Bowlby, 1969b; Ainsworth et al., 
1978).  
     Ungefähr mit einem Jahr, zeitgleich mit dem Beginn der Fortbewegung, stehen das erste 
Wort, der Sprachbeginn und auch die Zeige- und Verneinungsgeste. Dementsprechend ist das 
elterliche Verhalten nun auf das Strukturieren und Vermitteln von Informationen und auf den 
Aufbau kommunikativer Strukturen gerichtet (Pauen & Rauh, 2007). Dabei gilt es für sie vor 
allem zu beachten, dass das Kind durch die neu hinzugewonnenen motorischen Freiheiten 
viele neue Stimulationen verarbeiten muss und sie deshalb als sichere Basis einen 
wesentlichen Einfluss auf das Interesse und die Offenheit ihres Kindes gegenüber der 
erweiterten Erkundung seiner sozialen und gegenständlichen Umwelt haben (Rauh, 1995; 
Ziegenhain, 2004). 
     Das Alter um 18 Monate zeichnet sich durch die Entwicklung einer inneren Vorstellung 
des Kindes von sich selbst (sich selbst im Spiegel erkennen, Trösteverhalten) (Amsterdam, 
1972; Lewis & Brooks-Gunn, 1979), beginnendes Symbolspiel, beginnende Selbstbewertung 
(„self-awareness“) und Trotz aus. Die damit verbundene innere Repräsentation anderer 
Menschen und ihrer Gefühle („theory of mind“, s. Kap. 2.2.1.2) gilt als wichtige Grundlage 
für Empathie (Bischof-Köhler, 1998). Als neue Entwicklungskompetenzen etablieren sich in 
dieser Phase das Bindungssystem und der Umgang mit sozialen Regeln (Kochanska & 
Murray, 2000). Es ist die Zeit des miteinander Redens. 
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     Mit etwa zwei Jahren ist das Kind in der Lage das Verhalten seiner 
Kommunikationspartner zu beeinflussen und, im Falle von widersprechenden Zielen oder 
Wünschen, Kompromisse auszuhandeln, das heißt sich in die Gefühle anderer Menschen 
hineinzuversetzen und ihre Bedürfnisse zu berücksichtigen, ohne die eigenen Bedürfnisse aus 
den Augen zu verlieren („theory of mind“, s. Kap. 2.2.1.2). Sicher gebundene Kinder haben 
hier eine größere Kompromissfähigkeit als unsicher gebundene Kinder. Ein weiteres Merkmal 
dieses Entwicklungsabschnitts ist die aktive Bereitschaft der Kinder elterlichen Anregungen 
oder Regeln zu folgen („compliance“) und sich in deren Handlungen und Zielen einzufügen 
(Kochanska & Murray, 2000) sowie die moralische und Gewissensentwicklung mit Gefühlen 
wie Schuld, Scham und Stolz (Rauh, 2002). 
 
2.2.1.2 Sprachliche Kennzeichen mütterlicher Feinfühligkeit 
     Die vorsprachlichen Zeiten eines Babys könnte man in gewisser Weise als „paradiesisch“ 
bezeichnen, denn eine gesunde Mutter weist eine hohe Feinfühligkeit für die Bedürfnisse 
ihres Babys auf und  eröffnet damit einen Übergangsraum zwischen Mutter und Kind 
(Winnicott, 1965). Eine in ihrer Sprache wenig sensitive Mutter hat einen ungünstigen 
Einfluss auf den Spracherwerb ihres Kindes (Murray, Kempton, Woolgar & Hooper, 1993; 
Tomasello & Farrar, 1986). 
 
Die Erforschung der verschiedenen Qualitäten, in denen sich Feinfühligkeit in der 
mütterlichen Sprache ausdrückt, scheint ein geeignetes Mittel zu sein, das sensitive Verhalten 
zu erfassen, denn die Sprache ermöglicht auf der einen Seite durch ihre kategoriale Erfassung 
eine klar strukturierte quantitative Betrachtung, andererseits besitzt sie durch die mit ihr 
verknüpften gestischen und mimischen Ausdrücke auch eine qualitative Komponente.  
Im ersten Lebensjahr scheint die Art der mütterlichen Sprache, ihre emotionale Qualität, für 
den Säugling sogar ein bedeutsamerer Indikator für die Beziehung zu seiner Mutter zu sein als 
der Sprachinhalt.  
     Grossmann und Grossmann (1985) fanden verschiedene sprachliche Kennzeichen 
mütterlicher Feinfühligkeit. Bis zum Alter von sechs Monaten ist ein „unbekümmerter, 
spielerischer“, bei Kummer ablenkender Redestil der Mutter, günstiger für die Entwicklung 
der kommunikativen Kompetenz (= Redefreudigkeit) des Säuglings, später ein „behutsam-
zuverlässiger“ Interaktionsstil (im Folgenden kurz „IA-Stil“ genannt), der gekennzeichnet ist 
durch eine eher zurückhaltende, beschreibende und erklärende Sprachintention, einen 
liebevollen, leisen Tonfall und eine Bezug nehmende Antwort. Voraussetzung für eine 
feinfühlige mütterliche Sprache ist, dass die Mutter primär auf die Vokalisationen des 
Säuglings eingeht und er gegebenenfalls eine mütterliche Reaktion wie Beruhigung oder 
Trost auf seine Laute der Unzufriedenheit erfährt (Papoušek & Papoušek, 1984; 1990a). Dass 
feinfühlige Mütter eher beschreibende Sprache verwenden, fanden auch andere Forscher 
heraus (Cazden, 1972; Nelson, 1973; Snow, 1976; Tomasello & Farrar, 1986).  
     Mutterbezogene Sprache mit unzureichender Beachtung des Kindes und Hervorhebung 
der eigenen Position führt nach einer Untersuchung von Klann-Delius (2002) zu unsicher 
gebundenen Kindern. 
 
Nach der „theory of mind“ (Meins, 1998b) entwickelt ein Kind mit etwa einem Jahr die 
Annahme, dass es selbst und auch sein Kommunikationspartner ein Mensch mit einem 
eigenen psychischen Leben ist (s. Kap. 2.2.1.1). Im Alter von etwa vier Jahren ist sich ein 
Kind bewusst, dass andere Menschen ein Wissen haben können, dass sich von ihrem eigenen 
unterscheidet. Die Entwicklung dieses Verständnisses für die mentalen Zustände anderer 
Menschen hängt maßgeblich von der mütterlichen Sprache ab (Meins, Fernyhough, 
Wainwright, Das Gupta, Fradley & Tuckey, 2002; Meins, Fernyhough, Wainwright, Clark-
Carter, Das Gupta, Fradley & Tuckey, 2003). 
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     Auf der Grundlage ihrer Theorie gelang es Elisabeth Meins (2001) gemeinsam mit ihrem 
Team endgültig nachzuweisen, dass eine Vorhersage der Bindungssicherheit eines Kindes 
möglich ist. Angemessene Kommentare der Mutter bezüglich der mentalen Vorgänge ihres 
Babys („mind-related-comments“) im Alter von sechs Monaten sorgen nach diesen 
Ergebnissen für ein sicher gebundenes einjähriges Kind. Dazu gehören auch Äußerungen, 
bei denen die Mutter an Stelle des Kindes spricht („utterances made in the lieu of the child“) 
(s. Kap. 2.2). Die Fähigkeit der Mutter, den mentalen Prozess (Gedanken, Wünsche, 
Interessen, Pläne, Erinnerungen), der das Verhalten ihres Babys steuert, richtig zu erkennen 
(„mind-mindedness“), es als ein Individuum mit Geist und Verstand zu begreifen und nicht 
bloß als Geschöpf, dessen Bedürfnisse befriedigt werden müssen, ist eine wesentliche 
Komponente von mütterlicher Feinfühligkeit (s. Kap. 2.1). Dabei sehen auch Meins und ihr 
Team (2001) in der angemessenen Befriedigung der Primärbedürfnisse (Trost, Sättigung, 
Schlaf) die Basis für eine feinfühlige Kommunikation zwischen Mutter und Kind. 
Verschiedene Studien belegen Unterschiede in der Auftretenshäufigkeit von „mind-related-
comments“ (Beeghly et al. 1986; Dunn et al. 1987) und einen Anstieg mit zunehmendem 
Alter des Kindes (Stern, Spieker, Barnett & MacKain, 1983). 
     Die Untersuchungen von Wulbert und seinem Forschungsteam (1975) wiesen einen 
starken Zusammenhang zwischen negativem Sprachinhalt der Mütter und 
sprachentwicklungsverzögerten Kindern nach. Schenk-Danziger (1976) fand die meisten 
kindlichen Vokalisationen bei positivem Sprachinhalt, aber auch sicher gebundene Kinder 
bei Müttern mit einem neutralen Sprachstil. 
 
Responsivität/ Angemessenheit und Bezug des Sprachinhalts: Gesunde Eltern nehmen die 
Bedürfnisse ihres Kindes in den ersten Lebenswochen sehr feinfühlig wahr und reagieren 
darauf, indem sie die noch unreifen Selbstregulierungsversuche des Kindes durch Ablenkung, 
Trost, rhythmische Bewegungen, Spiele und Lieder sprachlich, mimisch oder gestisch  
angemessen unterstützen (Papoušek & Papoušek, 1987). Eine besondere Form der 
mütterlichen Responsivität stellt das Imitieren der kindlichen Laute dar (Papoušek & 
Papoušek, 1977a). Das Kind wird dadurch in seinen eigenen Vokalisationen angeregt (Parton, 
1976). Ab einem Alter von sechs Monaten drückt sich die elterliche Responsivität zunehmend 
durch die Angemessenheit ihrer Sprache und ihren Bezug zu Vorausgegangenem aus 
(Papoušek & Papoušek, 1984; 1990a). 
 
Eine positive Qualität des Tonfalls erweist sich für den Säugling als Verstärker für weitere 
Vokalisationen (Papoušek & Papoušek, 1996). 
 
Mit zunehmendem Alter des Kindes kommen in der mütterlichen Sprache weniger 
Wiederholungen vor und sie wird variabler (Stern et al., 1983). Bei 76% der Mütter variiert 
der Wortlaut inhaltlich bei gleichzeitiger thematischer Wiederholung (Papoušek, 1994). 
Dieses Sprachverhalten wirkt sich positiv auf die Sprachentwicklung des Kindes aus (Farrar, 
1990). Nach Murray & Trevarthen (1986) ist allgemein ein „gesundes Maß“ an 
Wiederholungen kindgerecht.  
 
Objektfokus: Um den dritten Lebensmonat herum erwacht das intensive Interesse des Kindes 
an der Kommunikation mit seinem Gegenüber, was sich in einer intensiven Erkundung des 
Gesichts und vermehrten Vokalisationen niederschlägt (s. Kap. 2.2.1.1). Die Eltern reagieren 
anfangs initiativ unterstützend durch den Aufbau dieses Blickkontaktes, später indem sie der 
Blickrichtung ihres Kindes folgen. Feinfühlige Mütter lassen sich eher von den 
Wahrnehmungen ihres Kindes leiten (Tomasello & Farrar, 1986). Dieses Verhalten hat einen 
positiven Einfluss auf die Sprachentwicklung des Kindes, da hierbei eher der für das Erlernen 
von Wörtern notwendige gemeinsame Aufmerksamkeitsfokus vorhanden ist (Tomasello & 
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Todd, 1983; Meins et al., 2001). Es gibt sogar Untersuchungen, die belegen, dass ein 
Umlenken der Aufmerksamkeit des Kindes sich nachteilig auf den Spracherwerb auswirkt 
(Akhtar, Dunham & Dunham, 1991). Mit zunehmendem Alter, das heißt ab circa neun 
Monaten, kann die Mutter allerdings auch die Aufmerksamkeit des Kindes auf ein 
bestimmtes Objekt lenken, ohne negative Auswirkungen befürchten zu müssen (Collis & 
Schaffer, 1975).  
 
Der positiv fördernde Einfluss von Berührungen für die MUKI-Interaktion wurde schon in 
den siebziger Jahren belegt (Klaus, Jerauld, Kreger, McAlpine, Steffa & Kennell, 1972; 
Kennell, Trause & Klaus, 1975). So ist die Ermöglichung des unmittelbaren Hautkontakts von 
Mutter und Kind in den ersten zwei Stunden nach der Geburt bis heute fester Bestandteil 
renommierter Geburtskliniken. Neueste Ergebnisse einer russischen Studie weisen sogar 
darauf hin, dass Mutter-Kind-Dyaden mit engem Hautkontakt in der postpartalen Phase auch 
nach zwölf Monaten noch stärker aufeinander bezogen, feinfühliger, gelassener, und 
entspannter miteinander kommunizieren und die Kinder stressresistenter sind (Bystrova, 
Ivanova, Edhborg, Lundh, Matthiesen, Ransjö-Arvidsson & Widström, 2009). Insofern kann 
man davon ausgehen, dass eine wiederholte Berührung im ersten Lebensjahr sich positiv auf 
die Entwicklung einer sicheren Bindung des Kindes auswirkt. 
 
Neben der mütterlichen Feinfühligkeit ist ihre intuitive kindgerechte (Ammen)sprache ein 
wesentlicher Faktor für den Spracherwerb (Cooper & Aslin, 1990; Papoušek, Papoušek & 
Symmes, 1991; Kaplan, Jung, Ryther & Zarlengo-Strousse, 1996; Stern, Spieker & MacKain, 
1982; Golinkoff, Alioto, Hirsh-Pasek & Kaufman, 1992). Dabei wirkt sich das Alter des 
Kindes entscheidend aus: Je jünger es ist, desto größer ist ihr Einfluss, umso wichtiger also 
ihre Verwendung (Newport et al., 1977; Gleitman, Newport & Gleitman, 1984). 
     Das Besondere an der (mütterlichen) „Ammensprache“ („motherese“), eine an das Kind 
gerichtete Sprache, die nicht nur von Müttern gesprochen wird,  ist ihre intuitive und optimale 
Anpassung an die Sprachwahrnehmung des Säuglings und sein psychisches Wohlbefinden 
(Fernald, 1984; Werker & McLeod, 1989) durch: 
1. eine hohe Stimmlage und Prosodie (Anheben der Stimme) (z.B. durch Fragen) 
2. eine übertriebene Satzmelodie 
3. längere Pausen 
4. eine Akzentverschiebung in Richtung gezielter Aufmerksamkeitslenkung (durch 
besonders deutliche Artikulation von Vokalen) (Dittmann, 2002) 
     Andere Autoren konnten auch größere Amplituden, ein langsameres Handlungs- und 
Sprechtempo, eine Vereinfachung des Vokabulars und der syntaktischen Struktur, häufigere 
Wiederholungen mit Variationen im Wortlaut und mehr Fragen feststellen (Fernald & Simon, 
1984; Gleitman et al., 1984; Jacobsen, Boersma, Fields & Olsen, 1983; Kuhl, Andruski, 
Chistovich, Kozehevnikova, Ryskina, Stolyarova, Sundberg & Lacerda, 1997; Snow, 1972; 
Tomasello & Farrar, 1986). 
 
2.2.1.3 Der Einfluss des mütterlichen Interaktionsstils  
     Eine feinfühlige Interaktion (sensitiver IA-Stil) zwischen Mutter und Kind und eine 
angemessene thematische Anknüpfung der Mutter an das Thema des Kindes führt zu einem 
Anstieg des Wortschatzes beim Kind, während ein direktiver Stil (≈ intrusiver Stil) ihn 
verhindert (Tomasello & Todd, 1983; Meins et al., 2001; Hoff-Ginsberg, 1990; Nelson, 
1973). Diese Interaktion findet gestisch und mimisch statt, in erster Linie aber mittels der 
mütterlichen Sprache (Papoušek, 1985). 
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Explorative Analysen zum Einfluss des IA-Stils zeigen, dass intrusive Mütter anscheinend 
weniger und kürzere Pausen machen, in ihrer Sprachintention insgesamt weniger 
beschreibende Sprache sowie häufiger einen mutterbezogenen und seltener einen 
kindfokussierten Sprachfokus setzen  als zurückgezogene Mütter (Montini, 2008). Insofern ist 
dieser Stil zumindest in Bezug auf die genannten Sprachvariablen wahrscheinlich als 
ungünstiger beziehungsweise unfeinfühliger anzusehen. 
 
     Der bewusste und unbewusste Ausdruck von mangelnder Feinfühligkeit (in der Sprache) 
hat Einfluss auf das Kommunikationsverhalten des Kindes und damit auf die MUKI-
Interaktion. Durch den so entstehenden Kreislauf kann es passieren, dass sich die Sensitivität 
der Mutter nach und nach weiter verringert, die MUKI-Interaktion somit verschlechtert. 
Andererseits könnte der Erwerb größerer (sprachlicher) Feinfühligkeit eine wichtige 
Realitätserfahrung sein, die jeder Mutter zugänglich gemacht werden sollte. 
 
2.2.1.4 Interventionsmöglichkeiten 
     Ganz allgemein hat die Sensitivitätsforschung die Absicht, die Persönlichkeitsentwicklung, 
die Individuation und die Sozialisation von kindlichen Bezugspersonen, insbesondere 
Müttern, zu erklären und zu begleiten. Deshalb ist sie bestrebt, ihnen feinfühliges Verhalten 
zu vermitteln, das ihnen bei der Optimierung der Interaktion mit ihrem Säugling helfen kann. 
 
In der Fokussierung auf die vom Arbeitskreis OPD (2009) beschriebenen Strukturmerkmale 
und der Umsetzung des von Scheurl-Defersdorf entwickelten Metakonzeptes (s. Kap. 4.1.6) 
lassen sich folgende Therapieziele für ein sprachliches Sensitivitätstraining definieren: 
1. die Erweiterung der kognitiven Fähigkeiten (differenziertere Selbst- und 
Kindwahrnehmung). 
- reflektierte sprachliche Begriffe für Vorgänge innerhalb der eigenen Person durch 
die Sensibilisierung für die Wirkungsweise von Wörtern, Redewendungen und 
Satzbau 
- Affektverarbeitung durch differenzierte Wahrnehmung und Benennung eigener 
(v.a. positiver) Affekte 
- Aufbau einer individuellen Sprachidentität durch die Wahrnehmung und 
Entwicklung eigener Sprachmuster 
- sichere sprachliche Abgrenzung der eigenen Wünsche und Bedürfnisse von den 
affektiven und mentalen Vorgängen innerhalb des Säuglings durch Internalisierung 
bedeutsamer sprachlicher Qualitäten von Feinfühligkeit im Gedächtnis 
- Erleben und Ausdruck der Interessen, Bedürfnisse und Rechte des Säuglings 
- realistische Wahrnehmung und Benennung der Situation des Kindes 
2. Verbesserung der Steuerungsfähigkeit (Selbstregulierung und Regulierung des 
Bezugs zum Kind)  
- sprachlicher Ausdruck und Integration eigener (aggressiver) Impulse durch die 
Wandlung von Sprachverhalten (Lernen und Verbessern von sprachlichen 
Fähigkeiten und Fertigkeiten; gezielte Änderung von Wortwahl und Satzbau) 
- angemessene (sparsame) Benennung negativer Affekte 
- Gewinn an Selbstvertrauen, Ermutigung und Sicherheit durch Bekräftigung des 
eigenen sprachlichen Könnens 
- Schutz der MUKI-Beziehung durch vorwiegende Verwendung einer positiven 
Sprache 
- sprachlich angemessene Berücksichtigung der Interessen des Säuglings unter 
Aufrechterhaltung/ Benennen der eigenen Interessen (=> Eigenhandlung und 
Erfahrung in beanspruchenden, persönlich bedeutsamen Situationen) 
- Mentalisierung der antizipierten Reaktionen des Säuglings 




3. Verfeinerung der emotionalen Fähigkeiten (Kommunikation nach innen und außen) 
- Achtsamkeit mit sich selbst (starke Ich-Beteiligung in der sprachlichen 
Feinfühligkeit) 
- Erleben der Veränderung von Affekten durch sprachlichen Ausdruck (Vermitteln 
von Einsichten und „Aha-Erlebnissen“) 
- Erweiterung des Erlebnisraumes durch sprachliche Kreativität 
- Erleben der körperlichen Wirkung von Sprache 
- sprachlich lebendige Kontaktaufnahme mit dem Säugling 
- lebhafte wechselseitige Kommunikation mit dem Säugling durch Ausdruck der 
eigenen Affekte in der Sprache 
- Erhöhung der Empathiefähigkeit durch die Möglichkeit des Einbezugs und der 
Benennung eigener Wünsche und Befürchtungen 
4. Steigerung der Bindungsfähigkeit (durch gute innere und äußere Objekte) 
- sprachliche Entwicklung eines emotional stabilen inneren Bildes des Säuglings 
- internalisierte gute Mutter-Kind-Beziehungserfahrung 
- Entwicklung innerer Bilder von anderen guten MUKI-Interaktionen 
- Entwicklung von sprachlichen Interaktionsregeln mit dem Säugling (=> 
Erweiterung des Handlungsspielraumes) 
- angemessener sprachlicher Ausdruck der Trauergefühle bei Trennung vom 
Säugling 
 
Um die gewünschten Ziele zu erreichen, ist ein reichhaltiges Angebot von Spielsituationen 
nötig. Geeignet erscheint vor allem die Übung von Sprache, in denen nach dem bisherigen 
Forschungsstand folgende Elemente eine Berücksichtigung finden: 
• angemessene Befriedigung der Primärbedürfnisse (Beruhigung, Trost) 
• entspannte (stressfreie) Umgebung 
• zurückhaltende, beschreibende Sprechweise 
• viele, längere Pausen 
• auf den Zustand des Kindes bezogener Sprachfokus 
•  „mind-related-comments“  
• Äußerungen anstelle des Kindes 
• positiver Sprachinhalt 
• angemessene und Bezug nehmende Antwort (Responsivität) 
• liebevoller, leiser, positiver Tonfall 
• viele Fragen 
• Folgen des kindlichen Aufmerksamkeitsfokus durch die Mutter  
• sanfte Berührung 
 
Der deutsche Bundesverband für Logopädie gibt folgende allgemeine Hinweise für Eltern: 
„Sprechen Sie mit Ihrem Baby ruhig und freundlich. 
Spielen, singen und lachen sie mit ihm. 
Erzählen sie ihm in einfachen Worten, was sie gerade tun. 
Benennen sie die Menschen und Dinge in seiner Umgebung sowie die Geräusche, die es 
hört.“ (Deutscher Bundesverband für Logopädie e.V., 2007) 
 
Nach Einschätzung der Heidelberger Forschungsgruppe sollten zudem 
Entspannungsübungen und Auszeiten für die Mutter angeregt werden. Die 
Übungssituationen sollten individuell ausgewählt sein, damit die Möglichkeit der Anregung 
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von Eigeninitiative und persönlichen Kräften besteht. Bei psychisch kranken Müttern ist zur 
Vermeidung von Misserfolg eine besonders gründliche Planung wichtig. Nach der Übung 
ist ein Therapiegespräch zur bewussten Verarbeitung der Erfahrungen ratsam. 
 
Nicht vergessen sollte man bei jeder Form einer therapeutischen Einflussnahme die Tatsache, 
dass die MUKI-Interaktion auch vom Säugling beeinflusst wird (Murray & Trevarthen, 
1986), was zu einer Entlastung der Mutter führen kann. So beeinflusst der Sprachstil der 
Mutter (akzeptierend/ direktiv) zwar den kognitiven Lernstil des Kindes (referentiell/ 
expressiv), jedoch gibt es diesen Wirkfaktor auch umgekehrt, indem das Kind durch sein 
Verhalten Einfluss auf die Sprache der Mutter nimmt (Waxman & Markow, 1995). 
 
 
2.2.2 Psychische Befindlichkeit und mütterliche Sprache  
 
Wie bereits erwähnt ist die mütterliche Sprache ein Weg zur Erweiterung der individuellen 
Feinfühligkeit (s. Kap. 2.2.1). Die psychische Befindlichkeit spielt dabei eine wichtige Rolle. 
Psychische Krankheit hat eine größere Bedeutung für die MUKI-Interaktion als noch vor 
einigen Jahren angenommen, denn sie wirkt sich auf die Gesamtstruktur der Sprache und 
deren individuelle Anwendung in der Kommunikation aus. 
     Die Prävalenzrate psychischer Erkrankungen in der Postpartalzeit, zu denen vor allem 
Depressionen, Angst- und Belastungsstörungen, Psychosen und Mutter-Kind-
Beziehungsstörungen gehören, liegt bei 10-15% (Riecher-Rössler, 1997). 
     Circa 10% der schwangeren Frauen bilden eine postpartale Depression aus (O´Hara, 
Stuart, Gorman & Wenzel, 2000); die neueste Studie aus Deutschland an über 1000 Müttern 
ermittelte ein Vorkommen von 4,6% gleich nach der Geburt und 6,1% sechs Monate später 
(Reck et al., 2008). Bei diesen Zahlen sollte man berücksichtigen, dass nur die Frauen erfasst 
wurden, die den Weg in die Klinik fanden. Die Gefahr, dass weder die Mutter, noch der 
behandelnde Arzt eine postpartale Depression erkennt, scheint groß zu sein (Nispel, 2001; 
Krüger & Bräuning, 2003). 
 
2.2.2.1 Postpartale Depression als Forschungsgegenstand 
     Exemplarisch für andere psychische Störungen befasst sich diese Arbeit mit der 
postpartalen Depression (im Folgenden kurz „PPD“ genannt). 
     Ursprünglich bezieht sich der Begriff „postpartal“ (auch: „postnatal“) rein sprachlich 
gesehen auf die Zeit nach der Geburt, was sich mit der noch heute üblichen Klassifizierung im 
ICD-10 deckt (Dilling & Freyberger, 2006). Hier wird vorgeschlagen die „postpartale 
Depression“ (PPD) als eine innerhalb von sechs Wochen nach der Geburt auftretende Störung 
anzusehen und sie, mit einer zusätzlichen Kodierung für die Bezugnahme aufs Wochenbett, 
innerhalb der allgemein zur Verfügung stehenden Kategorien zu klassifizieren und 
anzuzeigen (z.B. F32.11 + 099.3). 
 
Eine solche Betrachtungsweise erschien für die vorliegende Studie zu eng gefasst und der 
Begriff wurde deshalb, wie auch in der Vergangenheit durch andere Forscher (z.B. Hofecker-
Fallapur & Riecher-Rössler, 2003), erweitert auf alle nicht-psychotischen depressiven 
Störungen während der Schwangerschaft, im Wochenbett und in den ersten Monaten nach der 
Geburt, die länger als zwei Wochen andauern. 
     Studien von Kumar & Robson (1984) und O´Hara (1997) rechtfertigen die Verwendung 
der erweiterten Begriffsdefinition der PPD, stellen aber auch ein Bindeglied zur ICD-
Definition dar, denn sie konnten das gehäufte Auftreten der PPD im Wochenbett und in den 
ersten drei Monaten nach der Geburt nachweisen. 
 
I Einleitung                              2 Theoretische Grundlagen und aktueller Forschungsstand 
 31 
     Die PPD ist gekennzeichnet durch Symptome der Traurigkeit, Freudlosigkeit, allgemeines 
Desinteresse, inneres Leeregefühl, Hoffnungslosigkeit, Müdigkeit, Energiemangel, 
Teilnahmslosigkeit, Konzentrationsstörungen, Zwangsgedanken,  Schuldgefühle, Sorgen, 
Ängste bis hin zu Panikattacken, sowie fehlende Muttergefühle, ambivalente Gefühle dem 
Kind gegenüber, Tötungsgedanken (auf sich und auch auf das Kind bezogen), aber auch 
Schlafstörungen, Appetitstörungen, sexuelle Unlust, Kopfschmerzen, Herzbeschwerden, 
extreme Reizbarkeit, Taubheitsgefühle, Zittern und Schwindel. Weitere für die PPD 
charakteristische kognitive Symptome sind Ängste, als Mutter zu versagen, eine verminderte 
Selbstwirksamkeit in der Mutterrolle beziehungsweise im Umgang mit dem Kind, eine 
negative Wahrnehmung der eigenen Person und des Kindes sowie dysfunktionale Gedanken 
in interaktionellen Kontexten (z.B. „mein Baby liebt mich nicht“, bei Blickabwendung des 
Kindes) (Murray, Fiory-Cowley, Hooper & Cooper, 1996; Stern 1998; Cutrona & Troutman, 
1986). 
     PPD-Mütter weisen zwar ein sehr ähnliches Störungsbild auf wie andere depressive 
Frauen, die Symptome (emotionale Labilität, Reizbarkeit, Angst, Phobien) scheinen jedoch 
stärker ausgeprägt zu sein und sich zum Abend hin noch mehr zu verschlechtern (O´Hara, 
1987; Pitt, 1968). Andererseits sind die depressiven Episoden insgesamt kürzer und die 
Rückfallquoten geringer (Beck, 1972; Najmann, Andersen, Bor, O´Callaghan & Williams, 
2000). Sollte die Patientin allerdings ein weiteres Mal Mutter werden, liegt die 
Wahrscheinlichkeit für eine Rezidiv-Erkrankung bei 41% (Cooper & Murray, 1995). 
 
Abzugrenzen ist die PPD von dem so genannten „Baby Blues“, ein zwischen dem zweiten 
und fünften Tag auftretendes und nur wenige Stunden bis wenige Tage andauerndes 
Stimmungstief, das bei circa 50-60%  aller Frauen auftritt und nur eine milde depressive 
Symptomatik aufweist (Ballestrem, Strauß, Häfner & Kächele, 2001; Reck et al.,  2008). 
Charakteristika für diese postpartalen „Heultage“ sind Erschöpfung, Traurigkeit, häufiges 
Weinen, Ängstlichkeit, Stimmungsschwankungen, Reiz- beziehungsweise Irritierbarkeit 
sowie Schlaf- und Ruhelosigkeit. Wenn dieses Stimmungstief länger als zwei Wochen 
andauert, kann sich daraus eine PPD oder eine Angststörung entwickeln (Reck et al., 2008). 
 
Selten (bei ca. 0,2% der Frauen), aber dafür umso schwerwiegender, ist das Vorliegen einer 
postpartalen Psychose (PPP) in Form einer Manie, einer Depression oder einer Schizophrenie, 
die spontan auftreten oder sich aus einer postpartalen Depression entwickeln kann (Riecher-
Rössler, 1997). 
 
Ähnlich der Ätiologie anderer psychischer Erkrankungen geht man heute meistens von einer 
genetischen Vulnerabilität der PPD aus, die durch ungünstige Umweltfaktoren aktiviert wird 
(Riecher-Rössler, 1997). 
 
So wies Riecher-Rössler schon 1997 nach, dass eine eigene oder familiäre Vorbelastung 
durch eine psychische Erkrankung das Risiko an einer PPD zu erkranken erheblich erhöht. 
Diese Ergebnisse konnten 2008 von der Forschungsgruppe um Reck revidiert werden.  
 
Umweltbedingte Risikofaktoren sind: 
• belastende Lebensereignisse (Righetti-Veltema, Conne-Peréard, Bousquet &  
            Manzano, 1998; Eberhard-Gran, Eskild, Tambs,  
            Samuelsen & Opjordsmoen, 2002) 
• niedriger  sozio-ökonomischer Status (Riecher-Rössler, 1997; Bernanzzani, Saucier,  
   David & Borgeat, 1997) 
• Partnerschaftskonflikte (Eberhard-Gran et al., 2002)  
• mangelnde Unterstützung des sozialen Umfelds (O´Hara, 1997; Righetti-Veltema  
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         et al., 1998) 
• kindliches Temperament/ Auffälligkeiten/ Dispositionen des Kindes (erhöhte    
Irritabilität, Reizoffenheit, Überregbarkeit) (van den Boom & Hoeksman, 1994;  
Hofacker, Jacubeit, Malinowski & 
Papoušek, 1996) 
• uneindeutiges Signalverhalten oder eine beeinträchtigte Selbstregulationsfähigkeit  
      des Kindes (Reck, Weiss, Fuchs, Möhler, Downing & Mundt, 2004a) 
• unterdurchschnittliches Geburtsgewicht des Kindes (Hiscock & Wake, 2001) 
• Schlafprobleme des Kindes (Hiscock &Wake, 2001) 
• exzessives Schreien, sowie geringe Anpassungsfähigkeit und Berechenbarkeit des  
      Säuglings (McMahon, Washburn, Felix, Yakin & Childrey, 2000) 
• niedriges Alter und hohe Bildung der Mutter (Reck et al., 2008) 
 
Ballestrem et al. (2001) und O´Hara et al. (2000) diskutierten ferner Einflussfaktoren wie 
traumatische Erlebnisse, Vernachlässigung in der eigenen Kindheit, Stressbelastung in der 
Schwangerschaft sowie ein traumatisches Erleben der Geburt. 
 
Nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft gibt es keine signifikanten biologischen Auslöser 
für eine PPD, wie zum Beispiel die Hormonveränderungen nach der Geburt (Klier, Muzik, 
Dervic, Mossaheb, Benesch, Ulm & Zeller, 2007). 
 
Neben den negativen Folgen für die seelische Gesundheit der Frau belegen neuere 
Untersuchungen vor allem den überwältigenden Einfluss der Stimmungen und Gefühlslagen 
der Mutter auf das sich entwickelnde Gehirn des Ungeborenen und die ungünstigen 
Auswirkungen einer PPD auf den Aufbau einer stabilen MUKI-Beziehung und damit auf die 
kindliche (kognitive und emotionale) Entwicklung (Cohn & Tronick, 1983; Hay, 1997; Klier 
& Muzik, 2001) (s. Kap. 2.2.2.2).  
 
Insgesamt liegen nur wenig systematische Informationen zur spezifischen PPD-Therapie vor. 
Der Zeitfaktor der Aufnahme einer Behandlung scheint eine wesentliche Rolle für deren 
Erfolg zu spielen. Je früher eine PPD erkannt und therapiert wird, desto kürzer ist ihre Dauer 
und umso größer die Remissionsrate. (England, Ballard & George, 1994). 
     Der Einsatz von Psychopharmaka ist erschwert, da PPD-Mütter eine besonders kritische 
Einstellung gegenüber einer Psychopharmakotherapie haben (O´Hara et al., 2000) 
     Signifkante Effektivitätseffekte für interpersonelle Therapie und Kognitive VT werden 
durch vorliegende Randomisierungs- und Standardisierungsfehler bisheriger Forschungen 
infrage gestellt, was zu einer Diskussion verschiedener Wirkungszusammenhänge führte (s. 
Kap. 2.2.2.2).  
     Die Grundmerkmale der PPD-Therapie sind vergleichbar mit denen einer 
Depressionstherapie, so dass ein erster Schritt zur Entlastung der Mutter eine Aufklärung über 
das Störungsbild sein sollte (Reck et al., 2004a; Reck, Fuchs, Fricke, Möhler, 2006; Reck, 
2008). 
     Ferner kann ihre aktuelle (neue) Situation durch eine praktische Unterstützung im Umgang 
mit dem Baby, die Förderung ihrer mütterlichen Ressourcen sowie die Vermittlung von 
Verhaltensstrategien erleichtert werden (Wortmann-Fleischer et al., 2006). Außerdem sollten 
die für diese Lebenssituation spezifischen Themen und Problemkonstellationen sowie die 
zentrale MUKI-Beziehung als auslösender und aufrechterhaltender Faktor stärkere 
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2.2.2.2 Mutter-Kind-Interaktionsforschung 
     Die bisherigen Forschungsergebnisse zum Einfluss mütterlicher psychiatrischer 
Erkrankungen auf die kindliche Entwicklung lassen sich zum großen Teil als Folge der hohen 
Sensitivität des Säuglings für den emotionalen Zustand seiner Mutter auffassen. Erschwerend 
hinzu kommt die Tatsache, dass Kinder zwischen sechs Monaten und vier Jahren besonders 
störanfällig für den Aufbau stabiler Beziehungen sind (Tizard, 1977).  
 
PPD-Mütter….. 
…..  können Stress (z.B. Arztbesuch) schlechter ausgleichen (Murray et al., 1996). 
…..  sind weniger sensitiv und anspornend und kritisieren häufiger die kindlichen 
Aktivitäten (Murray et al., 1996). 
…..  mit chronisch verlaufender PPD (> 6 Mon.) verursachen langfristig 
Beeinträchtigungen der MUKI-Interaktion (Campell & Cohn, 1997). 
…..  sind nur eingeschränkt fähig zur interaktiven Regulation kindlicher Affektzustände 
(was mit einer erhöhten Irritabilität, geringeren selbstregulatorischen Fähigkeiten und 
einer unsicheren Bindung des Kindes einhergehen kann) (Campell & Cohn, 1997; 
Diego, Field, Hart, Hernandez-Reif, Jones, Cullen, Schanberg & Kuhn, 2002). 
…..  „reparieren“ eine unterbrochene Interaktion mit ihrem Baby seltener und zeigen  
weniger „interaktive Koordination“ (Jameson, Gelfand, Kulcsar & Teti, 1997; Reck et 
al. 2008). 
…..  interagieren im Spiel weniger sensitiv mit ihren Babys als gesunde Mütter (Noe, 2008, 
Reck et al., 2008). 
…..  zeigen wenig „social positive engagement“ (Ammensprache, Singen, Spiele, Lachen)  
        (Reck et al., 2008). 
…..  haben keine interaktionellen Defizite (Murray et al. 1996; Campell & Cohn, 1997). 
…..  zeigen in einer zweiten Spielphase positiveres Verhalten (Reck et al., 2008). 
 
Kinder von PPD-Müttern….. 
…..  haben eine verminderte Orientierung, häufigere Blickvermeidungen, „depressives“  
Verhalten, weniger positive Affekte (auch im Umgang mit nicht depressiven 
Personen) (Field, 1981; 1992) 
…..  haben Probleme in der kognitiven und emotionalen Entwicklung (durch die  
Beeinträchtigung interaktioneller Abläufe zwischen Mutter und Kind) (Cohn & 
Tronick, 1983; Hay, 1997). 
…..  männlichen Geschlechts haben einen geringeren IQ als Mädchen depressiver Mütter  
       (Berger, 1985). 
….. vokalisieren weniger, was sich negativ auf ihre soziale, kognitive und emotionale  
Entwicklung auswirkt (Breznitz & Sherman, 1987) 
…..  haben größere kognitive Defizite, eine schlechtere soziale und Sprachentwicklung  
        (Cogill, Caplan, Alexandra, Robson & Kumar, 1986; Stein, Gath, Bucher, Bond, Day  
& Cooper, 1991; Cox, Puckering, Pound & Mills, 1987). 
…..  zeigen auch „depressives“ Verhalten mit nicht depressiven Müttern (Field, Healy,  
        Goldstein, Perry, Bendell, Schanberg, Zimmermann & Kuhn, 1988). 
…..  weisen häufig einen „zurückgezogenen“ Interaktionsstil (Rückzug, Vermeiden des  
        Blickkontaktes, erhöhte Irritabilität, wenig positiven Affekt, häufiger Protest,  
Niedergeschlagenheit, Unzufriedenheit) auf (Cohn, Matias, Tronick, Connell & 
Lyons-Ruth, 1986; Murray et al., 1996; Field, Hernandez-Reif, Diego, Feijo, Vera, Gil 
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…..  haben eine ausgeprägte behaviorale Inhibition (Angst und Rückzug) (Biederman,  
Rosenbaum, Hirshfeld, Faraone, Bolduc, Gersten, Meminger, Kagan, Snidman & 
Reznick, 1990; Möhler , Kagan, Parzer, Brunner, Reck, Wiebel, Poustka & Resch, 
2007). 
…..  weisen häufiger Muster ängstlicher/ unsicherer Bindung (vermeidend/ ambivalent)  
       (s. Kap. 2.1.1) auf (Murray, 1992). 
…..  haben häufiger Funktionseinschränkungen oder psychische Störungen (Murray et al.  
1996; Weinberg & Tronick, 1998; Ramchandani, Stein, Evans & O´Connor, 2005; 
Möhler et al., 2007). 
….. generalisieren frühkindliche erworbene „depressive“ Verhaltensmuster (verminderter 
positiver Affektausdruck, geringeres Aktivitätsniveau) in der Interaktion mit 
nichtdepressiven Frauen. Diese wiederum verhalten sich ebenfalls depressiv in ihrer 
Interaktion mit den „PPD-Babys“ (Field, 1997) 
…..  zeigen im Verhalten vermehrten Rückzug, ein geringeres Maß an positivem  
        Affektausdruck und aktive Vermeidung des Blickkontaktes (häufiges Wegdrehen des  
       Kopfes) (Papoušek, 2000). 
…..  haben eine aktive kommunikative Rolle in der Kommunikation mit ihrer Mutter 
(Murray & Trevarthen, 1986). 
…..  brauchen länger für die Erweiterung ihres Wortschatzes (Rowe, 2004) (konträr zu  
Sharp, 1993).   
…..  haben keine schlechteren verbalen Fähigkeiten (Sharp, 1993) (konträr zu Rowe, 2004). 
 
Kinder von PPD-Müttern mit unbeeinträchtigtem Interaktionsverhalten („neutral-engagiert“ 
oder „positiv-engagiert“) ….. 
…..  weisen keine kognitiven und emotionalen Entwicklungsdefizite auf (Cooper & 
Murray, 1997). 
 
Kinder von PPD-Müttern mit einem ungünstigen, nicht feinfühligen Interaktionsstil….. 
…..  haben Probleme mit der Selbstregulierung (Tronick & Weinberg, 1997). 
…..  weisen Defizite in ihrer kognitiven und emotionalen Entwicklung auf (Weinberg &  
        Tronick, 1998). 
 
Kinder von PPD-Müttern mit einem zurückgezogenen IA-Stil….. 
…..  haben größere Probleme mit der Selbstregulierung, denn sie können  durch die    
        fehlende mütterliche Responsivität, ihren flachen Affekt und die geringe mütterliche   
        Unterstützung keine Erfahrung ihrer Selbstwirksamkeit machen, während Kinder  
        intrusiver Mütter deren Überstimulierung durch Abwendung oder Schreien begrenzen  
        können (Tronick & Weinberg, 1997). 
 
interaktionsbezogen: 
• gesunde MUKI-Interaktionen haben eine stärkere Stimmigkeit („attunement“) als 
PPD-MUKI-Interaktionen (deshalb werden Babys von gesunden Müttern eher sicher 
gebunden sein (Belsky, Rovine & Taylor, 1984). 
• PPD wirkt sich negativ auf die MUKI-Interaktion aus (Reck et al., 2004a; Weinberg, 
Olson, Beeghly & Tronick, 2006; Field et al., 2007; Tronick, 2007) 
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Die Vielzahl der unterschiedlichen Forschungsergebnisse führte zu einer Diskussion 
unterschiedlicher Wirkungszusammenhänge: 
 
Ann. 1:  Die PPD als Ursache von Störungen in der MUKI-Interaktion 
(Papoušek & Papoušek, 1990a; Papoušek, 1995; van den Boom, 1994; Cooper 
& Murray, 1997)  
    → Therapie der mütterlichen depressiven Symptomatik (= Kognitive   
              Verhaltenstherapie) 
 
Ann. 2:   Kindliches Temperament (z.B. hohe Irritierbarkeit, mangelnde Tröstbarkeit, 
große und lang anhaltende Unregelmäßigkeiten im Schlaf-Wach-Rhythmus) als 
Ursache für Störungen in der MUKI-Interaktion (van den Boom & Hoeksman, 
1994) 
→ Empfehlung bei kindlichen Regulationsstörungen (z.B. exzessivem 
Schreien, Schlaf- oder Fütterstörungen): Miterfassung des psychiatrischen 
Status der Eltern (Dt. Ges. f. Kinder- und Jugendpsychiatrie und 
Psychotherapie u.a., 2003) 
 
Ann. 3:  Mütterliche und kindliche Verhaltensweisen (uneindeutiges Signalverhalten 
oder verminderte Selbstregulationsfähigkeit des Kindes) als Ursache für die  
Interaktionsauffälligkeiten „depressiver“ Mutter-Kind-Dyaden (Reck et al., 
2004a) 
 
Ann. 4:  Frühe Störungen in der MUKI-Interaktion als Ursache für die PPD (Stern 
1998) 
  → Behandlung der interaktionellen Problematik (= Interpersonelle Therapie) 
 
Ann. 5:  Die MUKI-Beziehungsstörung als eigene Untergruppe der PPD (Klier & 
Muzig, 2001) 
             → neu gewonnenes Verständnis der Bedeutung interaktioneller Prozesse 
 
Das Erleben des Kindes, das Interaktionsverhalten der Mutter nicht positiv beeinflussen zu 
können, führt nach einer Vermutung von Cohn und Tronick (1983) zu einem Gefühl der 
Ineffektivität und Hilflosigkeit und bildet damit die Grundlage einer Vulnerabilität für spätere 
depressive Störungen. 
 
Insgesamt konnte ein günstiger Einfluss verschiedener therapeutischer Techniken auf die 
depressive Symptomatik der PPD-Mutter, die Qualität der MUKI-Interaktion und 
frühkindliche Verhaltensauffälligkeiten nachgewiesen werden (Field, 1997). 
     Bei interaktionellen Störungen mit gehemmt depressiver oder agitierter Symptomatik 
erwies sich ein „interactional coaching“ (z.B. Steigerung kindlicher Initiativen und der 
Blickkontaktaufnahme durch Unterstützung des Kontaktaufnahmeverhaltens der Mutter) als 
sehr positiv (McDonough, 2000). 
 
2.2.2.3 Postpartale Depression und mütterlicher Sprache 
     Die Bedeutung der Feinfühligkeit in der mütterlichen Sprache bei PPD-Müttern ist 
evident, was die seit vielen Jahren vor allem durch die Forschergruppe um Lynne Murray 
durchgeführten Studien aufzeigen (Murray & Trevarthen, 1986; Murray et al., 1996). 
     Deshalb ist die Sensitivitätsforschung bestrebt, feinfühliges (sprachliches) Verhalten zu 
definieren, das einer psychisch kranken Mutter bei der Bewältigung ihrer eigenen 
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krankheitsbedingten Problematik und bei der Verbesserung der MUKI-Beziehung helfen 
kann. 
Der Einfluss einer PPD auf die (mütterliche) Sprache, sowie die Auswirkungen auf deren 
Kinder (s. Kap. 2.2.2.2) wurde bereits in vielen Studien untersucht: 
• Äußerungen: 
Depressive sprechen weniger (Aronson & Weintraub, 1972; Cohn & Tronick, 1989; 
Breznitz, 2001; Reck et al., 2004a; Hornstein, Trautmann-Villalba, Hohm, Rave, 
Wortmann-Fleischer & Schwarz, 2006; Weinberg et al., 2006); je stärker die PPD, 
desto weniger Sprachäußerungen insgesamt (Bettes, 1988). Die Sprechrate von PPD-
Müttern ist unter Stress (z.B. Arztbesuch) erhöht (Breznitz & Sherman, 1987). 
• (Sprech)Pausen: 
PPD-Mütter weisen eine größere Anzahl und Spannbreite (Varianz) der Pausenlänge 
auf (Bettes, 1988) und machen, bezogen auf die Sprechzeiten, längere Sprechpausen 
(Teasdale, Fogarty & Williams, 1980; Breznitz, 2001). In einer Vorstudie von Montini 
(2008) konnten diese Ergebnisse nicht repliziert werden. Szabadi et al. (1976) konnten 
nachweisen, dass Depressive nach Remission weniger Pausen machen als in der 
Akutphase.  
• Sprachintention: 
PPD-Mütter verwenden genauso häufig beschreibende Sprache wie gesunde Mütter 
(Montini, 2008); PPD-Mütter verwenden häufiger kurze Äußerungen (Papoušek, 
1994). 
• Sprachfokus: 
PPD-Mütter sprechen weniger „kindbezogen“ und mehr „mutterbezogen“ (Bettes, 
1988; Murray et al., 1993); PPD-Mütter verwenden mehr Personen bezogene Wörter, 
weniger Objektwörter (Herrera, Reissland & Shepherd, 2004); es gibt keine 
Unterschiede Personen bezogener Inhalte von PPD-Müttern im Vergleich zu gesunden 
Müttern (Montini, 2008); PPD-Mütter betrachten seltener ihr Kind als Handelnden 
(Murray et al., 1993). 
• Sprachinhalt: 
PPD-Mütter benutzen weniger affektive (= mehr neutrale) Aussagen (Herrera et al., 
2004); PPD-Mütter haben einen negativen Affektausdruck in ihrer Sprache (weniger 
neutraler, mehr negativer Sprachinhalt) (Alpert, Murray, Howard, 1982; Radke-
Yarrow, Belmont B, Nottelmann & Bottomly, 1990; Murray et al., 1993; Breznitz, 
2001); mehr positives Sprachverhalten bei PPD-Müttern in der dritten Phase, Gesunde 
verbalisieren positiver in der ersten Phase (Tronick, 1998); es gibt keine Unterschiede 
im negativen Sprachinhalt für PPD-Mütter (Montini, 2008); Mangel an Responsivität 
bei PPD-Müttern (Teti & Gelfand, 1997). 
• Tonfall: 
PPD-Mütter haben eher einen flachen, emotionsarmen (= neutralen) Tonfall (Radke-
Yarrow et al., 1990; Murray et al., 1996). 
• Wiederholung: 
Depressive wiederholen ihre Aussagen häufig (Breznitz, 2001). 
• Objektfokus: 
PPD-Mütter folgen seltener der Aufmerksamkeit des Kindes (Murray et al., 1993). 
• Berührung: 
PPD-Müttern zeigen insgesamt meistens weniger Mimik und Berührungen (Cohn & 
Tronick, 1989; Reck et al., 2004a; Hornstein et al., 2006; Weinberg et al. 2006; Field 
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2.2.2.4 Die Sprache von PPD-Müttern  in  Abhängigkeit  ihres  Interaktionsstils 
     Bezogen auf Zusammenhänge der Sprache von PPD-Müttern und ihrem Interaktionsstil 
gibt es weniger wissenschaftliche Erkenntnisse.  
     PPD-Mütter weisen drei unterschiedliche Interaktionsstile mit ihrem Baby auf, die sich 
auch durch verschiedene sprachliche Merkmale ausdrücken. Mütter mit einem 
zurückgezogenen, passiven Stil („withdrawn“) verhalten sich nicht responsiv, haben einen 
unbeteiligten, flachen Affekt und unterstützen das Kind kaum. Sensitive Mütter reagieren 
positiv und angemessen, während das Verhalten beim intrusiven Stil gekennzeichnet ist durch 
Überstimulation, das heißt verärgerten Tonfall, grobe Berührungen und Unterbrechung der 
kindlichen Aktivitäten (Tronick & Weinberg, 1997). Ein Jahr später gelang der Nachweis, 
dass Kinder von PPD-Müttern mit einem ungünstigen IA-Stil Defizite in ihrer kognitiven und 
emotionalen Entwicklung aufweisen (Weinberg & Tronick, 1998). 
     „Gehemmte“ (≈ „zurückgezogene“) Depressive machen nach Remission weniger Pausen,    
„agitierte“ (≈ „intrusive“) Depressive machen mehr Pausen, „gemischte“ machen weniger 
Pausen (Teasdale et al., 1980). 
     Fest steht auch, dass intrusive PPD-Mütter bezüglich ihres Sprachinhalts häufiger negativ 
in ihren Affekten, insgesamt weniger responsiv (angemessen) und unsicherer in ihrer Bindung 
sind (Cohn & Tronick, 1989; Reck et al., 2004a; Hornstein et al., 2006; Reck, Klier, Pabst, 
Stehle, Stefenelli, Struben & Backenstrass, 2006; Weinberg et al. 2006; Field et al., 2007). 
     Murray & Trevarthen (1986) fanden bei zurückgezogenen Depressiven häufige 
Wiederholungen, das heißt wenig Themenwechsel, bei intrusiven Depressiven keine 
sprachlichen Wiederholungen. 
     Explorative Analysen einer Vorstudie (Montini, 2008) legen die Vermutung nahe, dass der 
von PPD-Müttern verwendete IA-Stil einen systematischen Einfluss auf die Anzahl und 
Dauer ihrer (Sprech)Pausen, die Sprachintention und den Sprachfokus hat. Nicht sensitive 
PPD-Mütter weisen mehr negativen Sprachinhalt auf als nicht sensitive gesunde Mütter, 
wobei dieser Effekt bei zurückgezogenen Müttern noch stärker auftritt als bei Müttern mit 
intrusivem IA-Stil. Die Sprache intrusiver PPD-Mütter scheint sich durch kürzere Pausen, 
weniger beschreibende Sprache, sowie weniger kind- und mehr mutterbezogenen Inhalt 
auszuzeichnen. Zurückgezogene PPD-Mütter scheinen im Vergleich zu intrusiven mehr und 
längere Pausen zu machen, häufiger beschreibende, wenig mutterbezogene und inhaltlich 
negative Sprache zu verwenden.  
  
Zusammenfassend kann man sagen, dass die mütterliche Sprache in Abhängigkeit 
verschiedener Faktoren variiert und damit, wiederum in Abhängigkeit von kindlichen 
Variablen, Einfluss auf dessen Entwicklung nimmt. 
     Zur Diagnostik einer PPD erscheint deshalb eine Untersuchung von Mutter und Kind 
hinsichtlich ihrer Bindung, Stressreaktion, traumatischer Erfahrungen und genetischer 
Dispositionen sinnvoll. Mütterliche Sprachstrukturen sind dabei basale dynamische 
Bausteine. Ungünstige Sprachstrukturen und der Ausdruck einer nachteiligen Sprache sind 
abhängig von Interaktions- beziehungsweise Bindungsmustern, die ihrerseits als basale 
Erfahrungen die mütterlichen Sprachstrukturen aktivieren. Dabei beeinflussen Hormone die 
Gehirnentwicklung, Neurotransmitter und das Verhalten der Mutter. Das Verhalten des 
Kindes (Phänotyp) beeinflusst seinerseits wiederum die Psychodynamik der Interaktion. Dies 
führt zu neuen Erfahrungen und Veränderungen in der Sprachstruktur der Mutter. 
     Die Behandlung sollte sich dementsprechend auch als eine Mutter-Kind-Behandlung mit 
Förderung einer sicheren Bindung, Stressbewältigung und Traumaverarbeitung darstellen.  
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Ein besseres modellhaftes Verständnis der PPD-Mutter sowie der Grundstrukturen in der 
MUKI-Interaktion liefern nicht nur die Basis für weitere Forschung, sondern sind vor allem 
hilfreich bei der Erstellung einer diagnostisch-therapeutischen Leitlinie für Medizin und 
Psychologie. Ebenso kann eine leicht verständliche Aufklärung der allgemeinen 
Öffentlichkeit und im sozialen Umfeld der Patienten deren Alltagsbewältigung erheblich 
erleichtern. Auch trägt die frühzeitige Erkennung, Förderung und Stabilisierung positiver 
Gesundheits- und Entwicklungspotentiale maßgeblich zur Gesundheitsförderung bei 
(Jerusalem, 2007). 
 
Durch die vorliegende Studie wird ein Modell über die komplexen Wechselwirkungen 
zwischen Sprache und Interaktionsmustern und ihrem Einfluss auf die Entstehung von 
postpartalen Depressionen überprüft. Die Ergebnisse könnten Auswirkungen auf die 
Früherkennung von Risikopersonen und ihre präventive Behandlung haben. Ein weiteres Ziel 
der vorliegenden Untersuchung war eine mikroanalytische Annäherung an das Konstrukt 
„feinfühlige mütterliche Sprache“ unter Einbeziehung gesunder und depressiver Mütter und 
ihren Kindern sowie die Bedeutung dieser sprachlichen Sensitivität für den IA-Stil der 
Mutter. 
 
Die Präsenz von Feinfühligkeit in der mütterlichen Sprache sollte anhand des SCMS (System 
for Analyzing the Content of Maternal Speech in Mother-Infant-Interaction) (Zipser et al., 
2008) analysiert und die Behandlungsdaten postpartal depressiver Mütter aus einem Zeitraum 
von sechs Monaten empirisch ausgewertet und mit denen gesunder Mütter verglichen werden. 
Außerdem sollte in Weiterführung der Ergebnisse von Reck et al. (2008) (s. Kap. 2.1.2) und 
Montini (2008) (s. Kap. 2.2.1.3) eine Analyse der Sprachstrukturen postpartal depressiver 
Mütter in Abhängigkeit ihres IA-Stiles (Feinfühligkeit/ Intrusivität/ Rückzug) mittels den 
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3.1 Allgemeine strukturelle Merkmale und feinfühlige mütterliche 
Sprache 
 
Primär sollte geklärt werden, welche Sprachstrukturen Mütter verwenden, wie die Verteilung 
der Sprachinhalte im Einzelnen aussieht und welche speziellen feinfühligen Strukturen es in 
der mütterlichen Sprache gibt. Individuelle Differenzen in der Häufigkeit, mit der Mütter 
bestimmte Sprachstrukturen benutzen (und damit Unterschiede in der Ausprägung der 
mütterlichen Feinfühligkeit), konnten bereits in anderen Untersuchungen nachgewiesen 
werden (Beegly et al., 1986; Dunn et al., 1987). 
 
In Anlehnung an die Ergebnisse von Bowlby, Ainsworth, Grossmann und Grossmann (s. Kap. 
2.1) sowie den Forschungen zum Einfluss einer PPD auf die mütterliche Sprache (s. Kap. 
2.2.2.3) war zu erwarten, dass der Sprache einer gesunden Mutter eine weitgehend feinfühlige 
Sprachstruktur zugrunde liegt, und dass sie eine angemessene Unterstützungsfunktion für die 
Entwicklung des Kindes besitzt, hingegen insensitive, das heißt ungünstige, 
entwicklungshemmende Sprache nur selten verwendet wird. 
 
Aus den in Kap. 2.2 beschriebenen Forschungsergebnissen wurde der Versuch einer 
Konstruktdefinition unternommen: 
 
     Feinfühlige (entwicklungsfördernde) Sprache ist demnach gekennzeichnet durch 
folgende Merkmale: 
Äußerungen:    längere (Sprech)Pausen  
Sprachintention:    beschreibende und erklärende Sprache  
       Imitation (bis sechs Monate) 
       Spiele, Lieder (bis sechs Monate) 
Sprachfokus:    zustandsbezogen  
„mind-mindedness“: „mind-related-comments“   
  Äußerungen anstelle des Kindes  
Sprachinhalt:    positiv  
(Responsivität)   angemessene Reaktion mit Bezug zu Vorausgegangenem  
Tonfall:     positiv (liebevoll, leise)  
Sprachweise:    fragend  
Objektfokus:  Kind gibt den Objektfokus vor (gemeinsamer Aufmerksamkeitsfokus)   
Berührung:     sanft  
    
Unfeinfühlige (entwicklungshemmende) Sprache drückt sich durch folgende 
Charakteristika aus: 
Sprachintention:  vorschreibende Sprache (ohne positiven, ermutigenden Inhalt)  
Sprachfokus:  mutterbezogen  
Sprachinhalt:  negativ  
Wiederholung:  wortwörtlich  
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3.2 Die Sprachstruktur sensitiver und intrusiver Mütter  
 
Es galt herauszufinden, ob sich ein sensitiver Redestil der Mutter gegenüber ihrem Säugling 
in ihren mütterlichen Sprachstrukturen so darstellt, wie Grossmann und Grossmann es 
nachweisen konnten (s. Kap. 2.2.1.2). 
 
Weiterhin sollte der Frage nachgegangen werden, wie sich die Sprachstrukturen sensitiver 
Mütter im Vergleich zu insensitiven verhalten und ob es sprachliche Unterschiede zwischen 
intrusiven und nicht intrusiven Müttern gibt?  
 
Die Vermutungen hierzu lauteten: 
 
Hypothese 1A:   Sensitive Mütter verwenden insgesamt eine feinfühligere,  
entwicklungsförderndere Sprache als insensitive Mütter. 
   
Hypothese 1A:   Mütter mit hohen Werten (4+5) auf der Sensitivity-Skala (MSRS-R) 
(statistisch)        weisen über beide Spielphasen gemittelt zum ersten Messzeitpunkt (T1)  
einen signifikant höheren Gesamtscore für feinfühlige Sprache auf als  
Mütter mit niedrigen Werten (1, 2, 3). 
 
Im Einzelnen machen sensitive Mütter voraussichtlich längere Pausen, verwenden häufiger 
beschreibende Sprache, einen zustandsbezogenen Sprachfokus, „mind-related-comments“, 
Äußerungen anstelle des Kindes, positive Sprachinhalte, angemessene und Bezug nehmende 
Antworten, einen positiven Tonfall, Fragen, sanfte Berührungen und folgen öfter dem 
Aufmerksamkeitsfokus ihres Kindes.  
     Mütter mit niedrigen Werten auf der Sensitivity-Skala verwenden häufiger vorschreibende 
Sprache (ohne positiven, ermutigenden Inhalt), negativen Sprachinhalt, wortwörtliche 
Wiederholungen und sind in ihrem Sprachfokus mutterbezogen. 
 
Hypothese 1B:   Intrusive Mütter verwenden insgesamt eine unfeinfühligere,   
entwicklungshemmendere Sprache als nicht-intrusive Mütter.  
   
Hypothese 1B:   Mütter mit hohen Werten (3,4+5) auf der Overcontrol-Skala (MSRS-R) 
(statistisch)   weisen über beide Spielphasen gemittelt zum ersten Messzeitpunkt (T1)  
einen signifikant niedrigeren Gesamtscore für feinfühlige Sprache auf 
als Mütter mit niedrigen Werten (1, 2). 
 
Im Einzelnen verwenden intrusive Mütter häufiger vorschreibende Sprache (ohne positiven, 
ermutigenden Inhalt), negativen Sprachinhalt, wortwörtliche Wiederholungen und sind in 
ihrem Sprachfokus mutterbezogenen. 
     Mütter mit niedrigen Werten auf der Overcontrol-Skala machen längere Pausen, 
verwenden häufiger beschreibende Sprache, einen zustandsbezogenen Sprachfokus, „mind-
related-comments“, machen Äußerungen anstelle des Kindes, benutzen einen positiven 
Sprachinhalt, angemessene und Bezug nehmende Antworten, einen positiven Tonfall, Fragen, 
sanfte Berührungen und folgen häufiger dem Aufmerksamkeitsfokus ihres Kindes.  
 
Nach dieser hypothetischen Analyse der Sprachstruktur sensitiver und intrusiver Mütter sollte 
eine Untersuchung spezifischer Kriterien (Diagnose; IA-Stil) für die jeweilige individuelle 
Sprachstruktur erfolgen (s. Kap. 4 und 5). 
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4.1 Sprachsensitivität bei PPD-Müttern 
 
Mütterliche Sprache kann man unter den verschiedensten (salutogenetischen1) Perspektiven 
betrachten. Erste Grundlagen zur Idee der therapeutischen Bedeutung der Feinfühligkeit in 
der mütterlicher Sprache bieten die Untersuchungen von Grossmann & Grossmann (1985), 
die nachweisen, dass bestimmte mütterliche Sprachstrukturen eine wichtige Funktion zur 
Erhaltung einer guten MUKI-Beziehung haben. Ob die mütterliche Sprache mit ihren 
vielfältigen Ausprägungen therapeutisch beeinflussbar ist, blieb bisher unerforscht. Es ist 
jedoch unumstritten, dass eine „gesunde“, für eine gute MUKI-Beziehung förderliche, 
mütterliche Sprache ihren Ausdruck in der (intuitiven) Ammensprache findet, aber auch durch 
(intuitives) Elternverhalten (=Sensitivität) (in lautlicher Sprache, Mimik und Gestik) gefördert 
wird (s. Kap. 2.2). 
 
Für den Bereich Psychotherapie könnte das vorrangige Ziel deshalb die Verbesserung 
insensitiver Sprache durch eine Wahrnehmungsschulung und Veränderung des mütterlichen 
Sprachverhaltens sein. 
 
Die Aufklärung über die MUKI-Beziehung (z.B. durch Medien) ist bisher überwiegend „über 
den Kopf“ geschehen. Da Mütter ihr Verhalten aber leichter über die Erfahrung der 
Beziehungszusammenhänge zu ihrem Kind und ihrer mütterlichen Sprache verändern, sollte 
das oberste Gebot heißen: Lernen, sich durch Ausprobieren zu verbessern. 
     Für gesunde Mütter ist das Erlernen der mütterlichen Sprache überflüssig, das Sprechen 
selten ein Problem. Aus einem nahezu unerschöpflichen Wortschatz können die originellsten 
Sprachkreationen hervorgebracht werden.  
 
Die vorliegende Untersuchung beschäftigt sich exemplarisch für alle psychisch Kranken mit 
der Gruppe der PPD-Mütter. Die Voraussetzungen zur Durchführung einer Studie erschienen 
in diesem Feld am viel versprechendsten, da die Klinik für Allgemeine Psychiatrie der 
Universität Heidelberg seit einigen Jahren ein Projekt mit Mutter-Kind-Studien durchführt. 
Hinzu kommt, dass eine PPD gut diagnostizier- beziehungsweise abgrenzbar und damit 
empirisch gut zu   untersuchen ist. 
 
Zur Gruppe der postpartal Depressiven gehören in Deutschland alle Mütter mit einer nicht-
psychotischen depressiven Störung während der Schwangerschaft, im Wochenbett und in den 
ersten Monaten nach der Geburt, die länger als zwei Wochen andauert (s. Kap. 2.2.2.1). 
Gesunde Mütter sind solche ohne eine psychische Erkrankung. 
 
Ein Anliegen dieser Arbeit ist es, die Sprache von PPD-Müttern zu erhellen und gleichzeitig 
die Möglichkeit der bewussten Wahrnehmung ihrer Sprache zu fördern. 
Ziel ist es auch, Ärzten, Krankenkassen und der Öffentlichkeit bewusst zu machen, dass der 
Therapie des mütterlichen Sprachverhaltens die gleiche Bedeutung innerhalb einer guten 
                                                 
1
 salutogenetisch = positive Zustände fördern statt negative vermeiden 
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MUKI-Beziehung zukommt, wie den von ihnen allgemein anerkannten und geförderten 
Therapien für Mütter. Gerade psychisch kranken Müttern wird die Übung ihrer 
kommunikativen Fähigkeiten erschwert, weil eine engmaschige (stationäre) Betreuung, der 
Aufwand und die Unkosten für eine integrative Mutter-Kind-Therapie besonders hoch sind. 
Dabei wäre es besonders für diesen Personenkreis sehr wichtig, die Bedingungen für eine 
Sprachtherapie zu erleichtern, denn neben diesen „äußeren“  Schwierigkeiten sind noch 
andere störungsspezifische Probleme zu bewältigen (s. Kap. 2.2.2.1). 
 
Ein wichtiger Schritt für die Integration psychisch kranker Mütter ist die Verbesserung ihres 
Verhaltens in lautlicher Sprache, Mimik und Gestik. Wie kann nun eine Mutter-Kind-
(Sprach)Therapie hier intervenieren? In Kapitel 2.2.1.4 wurden bereits strukturbezogene 
Therapieziele für ein Sensitivitätstraining definiert.  
 
Ferner erscheinen im sozial-emotionalen Bereich bedeutsam: 
- der Zugang zu der gesellschaftlich anerkannten „Mutterrolle“ 
- die Möglichkeit, Sprache als aktiv Handelnder und Konsument (Rezipient) zu erfahren 
- optische, auditive und sensorische Erfahrungen  
- die Faszination der Vielseitigkeit in der Kommunikation 
- die Erfahrung, das Kind zu beeinflussen und gleichzeitig von ihm beeinflusst zu werden 
- die Erfahrung von Kompetenz 
- die Erweiterung der Sensitivität durch die Feinfühligkeit des Kindes und dem Gefühl von  
  Spaß und Freude 
- die Verbesserung der Bindung durch Anforderungsbewältigung, Bestätigung, Bewährung  
  und Anerkennung sowie die Herausforderung von Interaktionen und Konfrontationen 
- der Einfluss auf psychische Persönlichkeitsmerkmale, zum Beispiel Abbau von Angst und  
  Depression, durch die erfolgreiche Bewältigung von Aufgaben und Situationen beim  
  Sprechen mit dem Kind, dem Bewusstsein der Erschließung eines neuen  
  Kommunikationsbereiches, dem Erleben der eigenen Lernfähigkeit und der Freilegung  
  unerwarteter (sprachlicher) Fähigkeiten 
 
Die sprachlichen Fähigkeiten in der mütterlichen Sprache werden erweitert mit Hilfe: 
- einer Verbesserung der sprachlichen Vielfalt (Variationsbreite) durch positives Erleben der  
  Umwelt und des Kindes trotz psychischer Erkrankung  
- der Beseitigung sprachlicher Lernbarrieren 
- der Erhöhung der sprachlichen Leistungsfähigkeit durch spezifische Anforderungen an  
  Sprachausdruck und Koordination mit dem Kind. 
 
Die Tatsache, dass es bereits viele empirische Untersuchungen gibt, die sich mit einzelnen 
Aspekten der mütterlichen Sprachstruktur beschäftigen (s. Kap. 2.2), zeigt die Dringlichkeit 
für eine übergreifende Betrachtungsweise auf. Die vorliegende Untersuchung stellt damit ein 
Pilot-Projekt zu diesem Thema dar. 
 
Welches sind die wichtigsten Sprachstrukturen in der mütterlichen Sprache, und wie sehen 
diese Sprachstrukturen bei PPD-Müttern im Vergleich zu gesunden Müttern aus? Verwenden 
PPD-Mütter seltener feinfühlige Sprache als gesunde Mütter? 
 
Explorative Analysen einer Vorstudie (Montini, 2008) zeigten für keine der untersuchten 
Sprachstrukturen (Anzahl, Dauer und Varianz der Sprechpausen, Sprachintention, 
Sprachfokus und Sprachinhalt) signifikante Gruppenunterschiede zwischen postpartal 
depressiven und gesunden Müttern. Die Diskrepanz zu einigen Ergebnissen anderer Studien 
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führt deshalb zu der Frage, welche spezifischen Charakteristika des Sprachverhaltens von 
PPD-Müttern im Vergleich zu Gesunden es gibt.  
     Benutzen zum Beispiel Depressive bestimmte Strukturen sehr viel oder sehr wenig, 
während Gesunde eher geringe Schwankungen um den Mittelwert aufweisen? Äußern sich 
PPD-Mütter seltener, gleich oft oder öfter als gesunde Mütter? Unterscheiden sie sich in ihrer 
Pausenanzahl oder -länge? Verwenden PPD-Mütter zum Beispiel beschreibende Sprache, 
Kind gerichtete kurze Äußerungen oder Kurzlaute weniger, ähnlich häufig oder vermehrt? 
Beziehen sie sich seltener auf das Kind und auf seinen aktuellen Zustand? Benutzen PPD-
Mütter “mind-related-comments“ seltener als gesunde Mütter? Sind ihre Aussagen seltener, 
gleich oft oder häufiger positiv und angemessen beziehungsweise mit Bezug zu 
Vorausgegangenem? Ist ihr Tonfall seltener positiv? Wie stellt sich das Vorkommen von 
Fragen dar? Folgen PPD-Mütter dem Aufmerksamkeitsfokus ihres Kindes seltener als eine 
gesunde Mutter? Berühren PPD-Mütter ihr Kind seltener, gleich oft oder häufiger sanft? 
      
Hypothese 2:  PPD-Mütter unterscheiden sich insgesamt hinsichtlich der Feinfühligkeit 
ihrer Sprache nur unerheblich von gesunden Müttern. 
 
Hypothese 2:   PPD-Mütter weisen über beide Spielphasen gemittelt zum ersten  
(statistisch)      Messzeitpunkt (T1) keinen signifikanten Unterschied in ihrem Gesamtscore für  
feinfühlige Sprache gegenüber gesunden Müttern auf. 
 
Im Einzelnen machen PPD-Mütter voraussichtlich ähnlich lange Pausen, verwenden 
vergleichsweise häufig beschreibende Sprache, einen zustandsbezogenen Sprachfokus, 
„mind-related-comments“, machen Äußerungen anstelle des Kindes, verwenden positive 
Sprachinhalte, angemessene und Bezug nehmende Antworten, einen positiven Tonfall, 
Fragen, sanfte Berührungen und folgen genauso oft dem Aufmerksamkeitsfokus ihres Kindes 
wie gesunde Mütter.  
     Gesunde Mütter verwenden vergleichbar häufig vorschreibende Sprache (ohne positiven, 
ermutigenden Inhalt), einen mutterbezogenen Sprachfokus, negativen Sprachinhalt und 
wortwörtliche Wiederholungen wie PPD-Mütter. 
 
    
   
4.2  Modellmaßnahmen zum Sensitivitätstraining  
 
Die bisher durchgeführten Modellmaßnahmen liefern ohne Zweifel einen wesentlichen 
Beitrag zur Erkenntnisgewinnung für die therapeutische Arbeit mit psychisch kranken 




4.2.1 B.A.S.E.®- Babywatching 
 
Dieses Konzept hat v.a. präventive Bedeutung in Bezug auf den in Kap. 2.1 beschriebenen 
Teufelskreis der von den Eltern delegierten internen Arbeitsmodelle bei Kindern von PPD-
Müttern, in Vorbereitung auf eine gesunde Elternschaft. 
     „Baby-Beobachtung im Kindergarten und in der Schule gegen Aggression und Angst zur 
Förderung von Sensitivität und Empathie“ ist ein Präventionsprojekt zur Förderung der 
Empathiefähigkeit von Kindern. Durch die Beobachtung einer gesunden MUKI-Interaktion 
im ersten Lebensjahr lernen Kindergartenkinder, sich in die Emotionen und Motivationen 
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von Mutter und Baby einzufühlen. Die Förderung der Wahrnehmung und des adäquaten 
sprachlichen Ausdrucks der Stimmungen und Bedürfnisse des Babys durch die Gruppe ist der 
Anspruch dieses Konzeptes (Brisch, 2007). 
     Die ersten Studien zur Verringerung von aggressiven Verhaltensstörungen bei 
Kindergartenkindern wurden in den Achtzigerjahren von Henri Parens durchgeführt (Parens, 
Scattergood & Singletary, 1995). Auf der Grundlage dieser Ergebnisse entwickelte der 
Münchner Bindungsforscher Karl Heinz Brisch sein Projekt zum Babywatching (2006). 
 
Eine Kindergartengruppe wird hier für die Dauer von einem Jahr passiver Beobachter der 
Interaktion einer Mutter mit ihrem Baby. Im Stuhlkreis sehen und hören die Kinder, was die 
Mutter mit dem Baby tut und wie sie das macht. Sie erleben, wie der Säugling sich von 
Woche zu Woche entwickelt, wie er wächst, zu krabbeln und zu sprechen beginnt und 
schließlich alleine laufen kann. Die Kinder lernen mit Hilfe einer geschulten, Prozess 
begleitenden B.A.S.E.®-Gruppenleiterin, ihre inneren Eindrücke in Worte zu fassen, sie 
auszudrücken und sich mit den Eindrücken anderer Kinder verbal auseinander zu setzen. Die 
Fähigkeit, sich empathisch einzufühlen, wächst beständig. Nach und nach können die 
Kinder diese Fähigkeit auf alltägliche Situationen im Spielalltag übertragen und verhalten 
sich untereinander feinfühliger, sozialer, weniger aggressiv und weniger ängstlich.  
 
 
4.2.2 SAFE® - Sichere Ausbildung für Eltern  
 
Neben der zum Ausdruck gebrachten „sicheren Ausbildung für Eltern“, steht der Name des 
Programms SAFE® auch für eine angestrebte sichere Entwicklung des Kindes, das heißt die 
Verhinderung von Bindungsstörungen und Weitergabe von traumatischen Erfahrungen über 
Generationen hinweg. Das zentrale Anliegen von SAFE® ist der Aufbau einer sicheren 
Bindungsentwicklung von Babys zu ihren Eltern durch die Unterstützung und Förderung 
ihrer Eltern. Das vor drei Jahren erstmals publizierte Kurskonzept beinhaltet vier 
verschiedene Module, die bis auf das Gruppenangebot von den Eltern individuell genutzt 
werden können (Brisch, 2010): 
 
Modul I: Vorgeburtliche Elterngruppen, bei denen umfassende Informationen und der 
Austausch in der Gruppe über Fähigkeiten des Säuglings und der Eltern, Erwartungen 
Fantasien und Ängste der Eltern sowie die vorgeburtliche Bindungsentwicklung im 
Vordergrund stehen. Das Erlernen von Stabilisierungs- und Entspannungsverfahren ist ein 
weiterer wichtiger Baustein dieses Moduls, um Ängsten und Stresserleben während der 
Schwangerschaft und nach der Geburt besser begegnen zu können. 
Nachgeburtliche Elterngruppen sollen durch den Zusammenhalt in der Gruppe die 
Verarbeitung von Geburtserlebnissen ermöglichen. Weitere Inhalte stellen die elterlichen 
Kompetenzen, die Beziehungen zwischen Mutter, Vater und Kind, Schwierigkeiten mit 
Schreien, Füttern, Stillen, Schlafen sowie der Aufbau der emotionalen Beziehung dar. 
 
Modul II: Feinfühligkeitstraining und Videoaufzeichnung 
In diesem Modul wird vor der Geburt ein Video-Feinfühligkeitstraining in der Gruppe und 
nach der Geburt ein individuelles Video-Feedback durchgeführt. Die Eltern werden darin 
geschult, die Signale von Babys wahrzunehmen, sie richtig zu interpretieren und sich 
Gedanken über eine angemessene und prompte Reaktion zu machen, sich quasi auf die 
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Modul III: Hotline 
Dieses individuell in Anspruch zu nehmende Modul stellt einen „heißen Draht“ zur 
kompetenten und vertrauten SAFE®-Mentorin her, so dass Probleme im Alltag unmittelbar 
und zielgerichtet besprochen werden können. 
 
Modul IV: Individuelle Traumapsychotherapie 
Über ein individuelles Interview mit allen Eltern werden positive und eventuell unverarbeitete 
traumatische Bindungserfahrungen benannt. Ziel ist es, dass die Eltern durch individuelle 
Beratung und Psychotherapie ihr Muster von selbsterlebter stressvoller Traumatisierung und 
deren Weitergabe an ihr Kind durchbrechen können. 
 
Das SAFE®-Programm findet in kleinen Gruppen von vier bis acht Eltern-Dyaden, später 
Eltern-Kind-Triaden, ab der 20. Schwangerschaftswoche anfangs monatlich, ab dem vierten 
Lebensmonat vierteljährlich, bis zum Ende des ersten Lebensjahres statt. Die Zuverlässigkeit 
und Verbindlichkeit der Teilnahme wird dabei durch den anderthalbjährigen individuellen 
und gruppendynamischen Prozess gefestigt. SAFE® stellt ein chancenreiches Programm für 
eine sichere Bindungsentwicklung und damit die Förderung einer positiven sozialen, 
emotionalen und geistigen Entwicklung von Kindern dar. Das Programm wurde inzwischen 
u.a. für Schwangere mit einem Risiko für die Entwicklung einer PPD oder einer anderen 
psychischen Erkrankung modifiziert und erweitert. 
 
 
4.2.3 Das Projekt „Die Chance der ersten Monate“ 
 
Das von dem Universitätsklinikums Ulm und der Techniker Krankenkasse in Baden-
Württemberg auf den Weg gebrachte landesweite Projekt „Die Chance der ersten Monate“ 
(Ziegenhain et al., 2008) setzt direkt nach der Geburt an und möchte die Feinfühligkeit von 
Eltern gegenüber ihren Kindern verbessern, um neben einer gesunden Ernährung und viel 
Bewegung eine weitere wichtige Grundlage für die gesunde Entwicklung von Kindern zu 
schaffen (Ziegenhain et al., 2008). 
 
Das von der Projektgruppe um Ziegenhain (2008) entwickelte Schulungsmanual für 
Medizinberufe enthält Anleitungen zur Interaktionsbeobachtung von Ansprache, Blick 
und Körperkontakt innerhalb der Eltern-Kind-Dyade und Informationen über gelingendes 
und weniger gelingendes elterliches Verhalten, die in einer auf die verkürzte Version der 
Ainsworth-Skala (Ainsworth et al, 1974) bezogenen siebenstufigen Skala zum elterlichen 
feinfühligen Verhalten zusammengefasst sind. Bei der Einschätzung werden kindliche (Fein-) 
Zeichen von Offenheit und Belastetheit (s. Kap. 2.2.1.1) mitberücksichtigt.  
 
Die Illustration der Skalabewertungen, die von „sehr feinfühlig“ bis „überhaupt nicht 
feinfühlig“ reicht, erfolgt anhand von Videobeispielen und situationsbeschreibendem Text. 
Ziel ist es, die Interaktion der Eltern in drei Bereiche einzuordnen: 
• Grüner Bereich: sehr feinfühliges Verhalten bis hin zu (noch) adäquatem 
feinfühligem Verhalten („good-enough-parenting“; Scarr, 1992). 
• Gelber Bereich: (Gerade) nicht mehr hinreichend adäquates feinfühliges Verhalten 
bis hin zu zeitweise kritischem Verhalten (z.B. ärgerliches, feindseliges oder 
emotional zurückgezogenes Verhalten). 
• Roter Bereich: Extrem wenig feinfühliges Verhalten mit ausgeprägt aggressivem 
beziehungsweise emotional unzulänglichem Verhalten, das zur 
Kindeswohlgefährdung führt. Dieses Verhalten kommt nur in 5% - 10% aller Fälle vor 
(Esser & Weinel, 1990). 
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Während die Darstellung des grünen Bereichs mit realen Eltern-Kind-Videobeispielen erfolgt, 
wird für die Demonstration des gelben und roten Bereichs aus ethischen Gründen auf eine 
Puppe zurückgegriffen. 
 
Das Anwendungstraining erfolgt anhand von Videoübungen mit unterschiedlicher 
Ausprägung elterlicher Feinfühligkeit, die eine Bewertung nach bestimmten Kriterien 
erfordern:  
 
Kriterien für die Skalenbeurteilung der Qualität elterlicher Feinfühligkeit: 
1. Fähigkeit, Signale und Bedürfnisse des Kindes wahrzunehmen  
2. Abstimmung des emotionalen Ausdrucksverhaltens auf das Verhalten des Kindes 
(z.B. Lächeln erwidern; Trost von weinendem Kind) 
3. ärgerliches, feindseiliges oder aggressives Verhalten 
4. emotional flaches, verlangsamtes Verhalten oder ausdrucksloses Gesicht 
 
Über ein kurzes Gespräch bei einem Hausbesuch, beim An- und Ausziehen vor und nach 
einer Untersuchung oder im Wartezimmer und vor allem rund um die 
Früherkennungsuntersuchungen kommen geschulte Kinderärzte, Hebammen, 
Kinderkrankenschwestern und Arzthelferinnen mit den Eltern „am Rande“ in Kontakt. So 
können die für eine Unterstützung offenen Eltern mit Informationen und Beratung über die 
Entwicklung und über die Ausdrucks- und Verhaltensweisen des Kindes in ihren Erziehungs- 
und Beziehungskompetenzen gestärkt, Verunsicherungen entgegen gewirkt und positives 
Verhalten gefördert werden (ressourcenorientierte Kommunikation). 
 
Gemäß dem Konzept des sozialen Kompetenztrainings (Hinsch & Pfingsten, 2007) vermittelt 
das Handbuch in einem Extrateil einige Prinzipien sozial kompetenten Verhaltens im 
Gespräch (Sympathie gewinnen, im Gespräch bleiben) und Techniken der Gesprächsführung 
(Verhalten beschreiben, Verhalten umdeuten, Lösungen finden) für die Kommunikation mit 
Eltern. 
 
Die Darstellung des Repertoires der Kinder- und Jugendhilfe und des Gesundheitswesens 
sowie Verweise zu weiterführenden Informationen sollen als Grundlage für die Information 
und Weitervermittlung von Eltern dienen (www.aerztekammer-bw.de,  
www.arbeitsagentur.de, www.arbeitskreis-neue-erziehung.de, www.bke.de, www.bmfsfj.de, 
www.bw-lv.de, www.bzga.de, www.dgspj.de, www.dji.de, www.elternbriefe.de, 
www.familienhandbuch.de, www.fruehfoerderung-viff.de, www.fruehehilfen.de, 
www.gesundheitsamt-bw.de, www.integration-in-deutschland.de, www.jobcenter-ge.de, 
www.kinderschutzbund-bw.de, www.kinderschutz-zentren.org, www.kvjs.de, 
www.landesstiftung-bw.de, www.meine-schulden.de, www.peter-pelikan.de, 
www.sozialministerium-bw.de, www.statistik.baden-wuerttemberg.de). Kommunale und 
regionale Angebote können individuell ergänzt werden.  
 
Die frühe und universell präventive Förderung der Beobachtung mütterlichen feinfühligen 
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4.2.4  PEKiP® - Das Prager-Eltern-Kind-Programm 
 
Das Prager-Eltern-Kind-Programm (PEKiP®) (Ruppelt, 1994, Höltershinken & Scherer, 
2011) versteht sich als ein Konzept für die präventive Arbeit mit Eltern und ihren Kindern im 
ersten Lebensjahr mit dem Ziel der Förderung von Eigenverantwortung für ein 
gesundheitsbewusstes Verhalten. Im Fokus steht die feinfühlige Entwicklungsbegleitung 
des Säuglings durch ein alters- und entwicklungsspezifisches Angebot von Bewegungs- und 
Sinnesanregungen. Dabei bestimmt das Kind sein „Programm“ insofern selbst, als die 
angebotenen Spielanregungen der Mutter (oder des Vaters) von ihm angenommen oder 
abgelehnt werden können. Die Förderung der freien und selbstständigen Bewegung und der 
eigenen Aktivität des Babys und das Ernstnehmen seiner Stimmungen und Bedürfnisse ist die 
zentrale interaktive Aufgabe der Mutter (bzw. des Vaters). 
 
Die dem PEKiP® zugrunde liegenden Anregungen wurden 1968 von Jaroslav Koch am 
Prager „Institut für Mutter und Kind“ entwickelt (Koch, 1978). Darauf aufbauend entstand 
durch das Ehepaar Christa und Hans Ruppelt das heutige Konzept der Eltern-Kind-
Gruppenarbeit (Polinski, 2001; Höltershinken & Scherer, 2011). Diese spezielle Form der 
Elternbildung richtet sich auf die Unterstützung junger Familien beim Hineinwachsen in die 
Elternrolle, die Ermutigung, eigene Kompetenzen zu sehen und zu erweitern, die Stärkung der 
Handlungsfähigkeit, Hilfen zur Gestaltung von Alltagssituationen mit dem Kind sowie der 
Pflege von Kontakten und Austausch mit anderen Familien in ähnlichen Situationen.  
 
     Die Ziele des PEKiP® ruhen dementsprechend auf vier gleichrangigen tragenden Säulen: 
1. Das Kind durch Bewegungs-, Sinnes – und Spielanregungen in seiner Entwicklung 
begleiten. 
2. Die Mutter (Vater)-Kind-Beziehung stärken und vertiefen. 
3. Kontakte der Kinder zu Gleichaltrigen ermöglichen. 
4. Den Erfahrungsaustausch und den Kontakt der Eltern untereinander fördern. 
 
Die Umsetzung des Konzeptes erfolgt typischerweise in kleinen Gruppen von sechs bis acht 
Mutter/Vater-Kind-Paaren ab der vierten bis sechsten Lebenswoche des Babys. Die 
stufenweise Vermittlung der ganzheitlichen Bewegungsanregungen erfolgt mit Hilfe und 
Unterstützung der PEKiP®-Gruppenleiterin, die auch die Gruppengespräche moderiert. Das 
gezielte alters- und entwicklungsspezifische Spielangebot richtet sich nach den individuellen 
Bedürfnissen des Kindes und der Mutter/Vater-Kind-Beziehung und regt so das aktive Lernen 
des Kindes an. Die durch die vielen Mutter/Vater-Kind-Paare vorgegebene komplexe 
Kommunikationsstruktur liefert einen reichhaltigen Erfahrungs- und Informationshintergrund 
für angemessene Erziehungshaltungen. Auch werden die Eltern in großem Maße für die 
psychosozialen Bedürfnisse ihres Kindes sensibilisiert und können bei Bedarf konkrete 
pädagogische Hilfestellungen erhalten. 
 
Pro (geschlossener) Gruppe, die idealerweise bis zum Ende des ersten Lebensjahres des 
Säuglings zusammenbleibt, treffen sich einmal wöchentlich für anderthalb Stunden sechs bis 
acht Mutter/Vater-Kind-Paare mit möglichst altersgleichen Babys. Das Treffen findet in 
einem warmen (24-27°C), geschlossenen Gruppenraum, der mit Matten ausgelegt ist, statt. 
Frei von sonstigen Verpflichtungen und dem Bewusstsein, „Zeit füreinander zu haben“, 
spielen die Eltern mit ihren Babys am Boden. Diese oft neue Spiel- und Begegnungsform 
erleichtert das Wahrnehmen und den Umgang mit den Bedürfnissen des Säuglings. Während 
der 15-minütigen Ankommensphase werden die Babys von ihren Mütter/Vätern ausgezogen. 
Der nackte Säugling bewegt sich durch die neu gewonnene größere Bewegungsfreiheit 
spontaner und intensiver. Er hat mehr Hautkontakt zur Mutter/zum Vater, weint weniger und 
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ist insgesamt zufriedener. Nach der persönlichen Begrüßung zeigt die PEKiP®-
Gruppenleiterin der Mutter in Abhängigkeit von der Angemessenheit mit Hilfe einer Puppe 
einige Anregungen. Dem Baby werden nur solche Lagen und Haltungen angeboten, in denen 
es selbst aktiv werden kann. Dabei sollen die Eltern auf die Bedürfnisse ihres Kindes achten, 
das heißt es anregen, wenn es wach ist und sich über ein Zusammenspiel deutlich freut, es 
schlafen lassen, wenn es müde ist und trinken lassen, wenn es hungrig ist. Ältere Kinder 
interessieren sich zunehmend auch für andere Kinder. Sie erkennen sich wieder, haben Freude 
am Kontakt miteinander und regen sich gegenseitig zur Bewegung an. Erwachsene haben die 
Möglichkeit zur Beobachtung anderer Babys und damit anderer Rhythmen, Verhaltensweisen 
und Entwicklungen. Eine solche Wahrnehmung fördert die elterliche Erkenntnis, dass ihr 
Kind eine eigenständige Person ist. Nicht zuletzt der Erfahrungsaustausch der Mütter und 
Väter in entspannter Atmosphäre zu zentralen Themen wie der neuen Rolle als Eltern, der 
Umorganisation des Arbeits- und Berufslebens, der Ernährung, der Entwicklung sowie der 
Pflege und Gesundheit des Kindes mit eventuell ergänzenden Informationen durch die 
PEKiP®-Gruppenleiterin sorgt für eine Zunahme der Sicherheit im Alltag. Ergänzend zu den 
Gruppentreffen können Gesprächsabende (für beide Eltern) angeboten werden. Die 
Integration einer PPD-Mutter in eine PEKiP®-Gruppe ist problemlos möglich und im 
integrativen Sinne auch erwünscht.  
 
 
4.2.5 Das (Methoden) integrierende Heidelberger Psychotherapiemodell 
 
Unter dem Dach des Zentrums für Psychosoziale Medizin (ZPM) des Universitätsklinikums 
Heidelberg hat sich auf der offenen Depressionsstation  der Psychiatrischen Klinik seit 2001 
eine alternativ ambulante oder (teil)stationäre Mutter-Kind-Einheit für postpartal depressive 
Mütter etabliert. Sie hat sich zum Ziel gesetzt, maladaptive Beziehungsmuster (Tress, Henry, 
Junkert-Tress, Hildenbrand, Hartkamp & Scheibe, 1996; Reck et al. 2004a) frühzeitig zu 
diagnostizieren und gegebenenfalls, das heißt unter Berücksichtigung des „therapeutischen 
Timings“ (erst Akutbehandlung und Stabilisierung der depressiven Mutter), in die Therapie 
mit einzubeziehen.  
 
Unter Einsatz verhaltenstherapeutischer und interaktioneller Elemente orientiert sich das 
Modell an den Ansätzen von Papoušek (2000) und Downing (2003) und berücksichtigt primär 
die vorsprachliche, nonverbale Ebene des Austausches zwischen Mutter und Säugling. 
Der Behandlungsschwerpunkt liegt einerseits auf der (verhaltenstherapeutischen und 
medikamentösen) Behandlung der depressiven Symptomatik der Mutter und der Prävention, 
Diagnostik und Behandlung von Entwicklungsstörungen/ -defiziten und (psychischen) 
(Verhaltens-)Auffälligkeiten bei den Säuglingen mit gegebenenfalls spezifisch auf das Kind 
abgestimmten Interventionen, zum anderen auf der positiven Beeinflussung der MUKI-
Beziehung (Reck et al., 2006). 
 
Die gemeinsame Aufnahme von Mutter und Kind ist eine wichtige Voraussetzung für eine 
erfolgreiche Behandlung, denn eine Trennung von Mutter und Kind beeinträchtigt den 
Aufbau einer guten MUKI-Beziehung stark (Reck, Hunt, Fuchs, Weiss, Noon, Möhler, 
Downing, Tronick & Mundt, 2004 b, Reck, Papst, Struben & Zipser, 2007, Reck et al, 2008). 
Andererseits wirkt sich eine Einbindung der MUKI-Interaktion positiv auf die PPD aus 
(Cramer, 1997). 
 
Mit Hilfe der von George Downing (2003) entwickelten Video-Mikro-Analyse (VMT) 
können die (non-)verbalen Prozesse zwischen Mutter und Kind anhand von 
bewusstseinsfernen Verhaltens- und Reaktionsmustern der beiden Interaktionspartner beim 
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Spielen, Füttern oder Wickeln sichtbar gemacht werden. Kodiert werden vor allem die 
zeitliche Interaktionsstruktur (Stimulationsniveau), Körperhaltung (Nähe/ Distanz, 
Berührung, Entfernung), Mimik/ Gestik (mimisch, vokaler, emotionaler Austausch), Sprache 
(verbale Reaktionen/ Schweigen, beschreibend/ vorschreibend) und Grenzsetzungen. 
 
Über die Methode der Verstärkung von günstigen Interaktionen, der Bewusstmachung von 
Körperabwehrphänomenen (Verspannungen, Atmungsverminderung, Haltungsfixierungen) 
und der Bezugfindung zur eigenen Kindheit kann die psychoanalytisch orientierte 
videogestützte Mutter-Kind-(Interaktions)Therapie (VIT) einen großen Schritt in eine positive 
Zielrichtung erreichen: 
- Veränderung dysfunktionaler Interaktionsmuster in der MUKI-Interaktion 
- Veränderung dysfunktionaler Kognitionen (neg. Selbstbild) durch positive 
Verstärkung mütterlichen Verhaltens 
- Wahrnehmungsschulung und Beeinflussung eigener und kindlicher 
(körperlicher) Stressreaktionen 
- Reflexion der eigenen Kindheit (Wiederholung von Verhaltensmustern, 
Traumata) 
Den Eltern werden kurze Videosequenzen der zuvor aufgenommenen Spielinteraktionen 
gezeigt und dabei v.a. die positiven Sequenzen verbal verstärkt (Reck et al., 2006). 
 
Eine Verknüpfung der in 2.2.1.4 beschriebenen Interventionsmöglichkeiten zur Steigerung 
der Sensitivität in der mütterlichen Sprache mit der VIT scheint viel versprechende 
Therapieoptionen bereitzustellen, die alle letztlich das gleiche Ziel haben: Kommunikation 
soll Spaß machen! Dass sich dabei ganz nebenbei auch noch andere positive Folgen für PPD-
Mütter und ihre Kinder ergeben, kann die Anwendungsmotivation nur erhöhen. 
 
 
4.2.6 Lingva Eterna® - Die heilsame Kraft der Sprache 
 
Sprache dient zwar in erster Linie der Kommunikation, ist aber gleichzeitig ein wichtiges 
Handwerkszeug für Ärzte und Therapeuten. Das 2005 von der Sprachwissenschaftlerin 
Mechthild Roswitha von Scheurl-Defersdorf (2011) entwickelte sprachliche Metakonzept 
Lingva Eterna® (= ewige Sprache), nimmt die in der Sprache ruhende ordnende und heilsame 
Kraft ins Zentrum seiner Aufmerksamkeit. Der Blick wird auf die Ebene der Sprachstruktur 
gelenkt und bezieht sich vor allem auf die Wirkung von Wörtern, Redewendungen und 
Satzmustern, zeigt Alternativen auf. Grundannahme ist, dass jedes Wort und auch jeder Satz 
eine vielfältige Wirkung auf den Rezipienten und auch auf den Sprecher selbst hat. Durch die 
bewusste Aufmerksamkeitsschulung können die vielfältigen formalen und inhaltlichen 
Aspekte der Sprache wahrgenommen und verändert beziehungsweise gezielt eingesetzt 
werden. Ziel ist es, eine aufbauende und nährende (wertschätzende, klare und 
differenzierte), feinfühlige Sprache zu entwickeln und einen achtsamen Umgang mit ihr zu 
pflegen. Auch alte Denk- und Verhaltensmuster, die mit der gewohnten (alten) 
Ausdrucksweise verknüpft sind, können auf diese Weise gezielt aufgebrochen und so die 
Selbstbestimmung und Eigenverantwortung bezüglich Denken, Sprechen, Handeln und der 
inneren Haltung gefördert werden. Scheurl-Defersdorf unterscheidet zwischen inhaltlicher 
Botschaft und Strukturbotschaft, die einerseits kongruent sein und sich ergänzen können, sich 
aber andererseits auch gegenseitig einschränken oder gar widersprechen können. Unabhängig 
von der Bewusstheit dieser Vorgänge haben Inkongruenzen beim Hörer eine differenzierte 
emotionale Auswirkung auf die Bewertung des Vernommenen. Hinzu kommt die Tatsache, 
dass die Sprache auch abhängig ist von der Individualität des Sprechers und seinem 
individuell gespeicherten Kontext.  
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Das Sprachtraining nach Scheurl-Defersdorf läuft in drei unabhängigen aufeinander 
aufbauenden Stufen ab: 
1. das Basistraining (85 Std.), bei dem tragfähige Bausteine für Beratungs- und  
      Führungstätigkeiten erworben werden, 
2. das Seminar Mission Vision (35 Std.), das stark Persönlichkeit ausbildend ist und bei 
dem jeder Teilnehmer darin begleitet wird, seine Mission, das heißt seine Lebensspur 
zu erkennen und zu formulieren und damit bisher gebundene Kräfte freizusetzen und 
3. die Ausbildung zum Dozenten für Lingva Eterna® (zwei Jahre), die die 
Trainerlizenz beinhaltet. 
 
Lingva Eterna® kann laut Scheurl-Defersdorf sowohl für den privaten Bereich, zur 
Entwicklung der eigenen Persönlichkeit, als auch den beruflichen Bereich (Wirtschaft, 
Gesundheitswesen und Pädagogik) eingesetzt werden. In der Anwendung dieses ganzheitlich 
orientierten Programms in der Therapie von PPD-Müttern liegt eine große Chance, da die 
Patientinnen mit seiner Hilfe einen aktiven Beitrag zur Stärkung ihrer Gesundheit leisten 
würden und lernen könnten, eigenverantwortlich auf ihr Denken und Sprechen zu achten. Der 
bewusste Umgang mit der Kraft der Sprache kann es ihnen erleichtern, sich auf die neue 
Situation mit dem Kind einzustellen und sie wirklich anzunehmen. Gleichzeitig könnten auch 
die behandelnden Therapeuten und Pflegenden von Lingva Eterna® profitieren, indem sie den 
PPD-Müttern mit einer klaren, wohlwollenden Sprache Halt und Orientierung gäben. 
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Nach der genaueren Betrachtung des Einflusses einer postpartalen Depression auf die 
mütterliche Sprache, soll nun der mütterliche IA-Stil als spezifisches Kriterium näher 
untersucht werden. Dabei wird die Generierung der Hypothesen auf der Basis der bisherigen 
Forschungsergebnisse in den Vordergrund gestellt.  
 
Es wird dabei der Frage nachgegangen, ob es Zusammenhänge zwischen einigen mütterlichen 
Sprachstrukturen und der Qualität des IA-Stils der Mutter  gibt, wie es explorative 
Untersuchungen einer Vorstudie vermuten ließen (Montini, 2008) (s. Kap. 2.2.2.4). 
     Wirken sich alle IA-Stile gleich auf die Feinfühligkeit aus, oder kommt feinfühlige 
Sprache hauptsächlich innerhalb des sensitiven IA-Stils vor? 
Die Wirkung des mütterlichen IA-Stils auf ihre Sprache und damit auf die MUKI-Interaktion, 
das heißt die aktive sprachliche Wechselbeziehung zwischen Mutter und Kind, ist weitgehend 
unerforscht.  
     Da es so viele Interaktionen wie Situationen gibt, wurde ein spezielles mehrstufiges 
Schema (MSCS-R) zur Klassifikation des mütterlichen IA-Stils herangezogen (s. Kap. 12). 
 
In den vorhergehenden Kapiteln wurde der Einfluss des IA-Stils auf die mütterliche Sprache 
bereits angesprochen (s. Kap. 2.2.1.3). 
     Ainsworth et al. (1978) und viele andere Forscher (s. Kap. 2.1 und Abb. 3) konnten eine 
sichere Bindung in Abhängigkeit von der MUKI-Interaktion feststellen. Hinzu kommen die 
Erkenntnisse aus den Forschungen zum Zusammenhang der PPD mit der mütterlichen 
Sprache (s. Kap. 2.2.2.4), dass der Sensitivität im mütterlichen IA-Stil eine große Bedeutung 
zukommt. 
 
Will man die Ergebnisse zusammen bringen, so muss man zunächst einmal feststellen, dass 
der Zusammenhang zwischen der MUKI-Interaktion und Sprache voraussichtlich ebenfalls 
stark beeinflusst wird von mütterlichen und kindlichen Determinanten wie individuellen 
Persönlichkeitsmerkmalen, biologischen und sozialen Risikofaktoren, auf die in dieser Studie 
jedoch nur peripher eingegangen werden sollte. 
 
Hinsichtlich der Bedeutung einer gesunden mütterlichen Sprache für die Therapie sind 
Ergebnisse von Interesse, die eine Verbesserung der MUKI-Interaktion belegen. Tronick & 
Weinberg (1997) stellten eine Veränderung der verbalen (und nonverbalen) MUKI-
Interaktion in Abhängigkeit vom IA-Stil der PPD-Mutter fest (s. Kap. 2.2.2.4). Je geringer die 
Feinfühligkeit in der mütterlichen Sprache, desto schlechter ist die Selbstregulierung des 
Babys vor allem wenn der IA-Stil der Mutter „zurückgezogen“ ist.  
 
Es sollte der Frage nachgegangen werden, ob die Sprachstruktur einer PPD-Mutter 
feinfühliger ist, wenn die Mutter einen günstigeren IA-Stil verwendet?   
 
Für die vorliegenden Sprachstrukturen wollte man dementsprechend erforschen, ob es einen 
statistischen Zusammenhang zwischen mütterlichen Sprachstrukturen und einem sensitiven 
IA-Stil gibt. Gibt es auch einen Zusammenhang zwischen feinfühliger mütterlicher Sprache 
und dem IA-Stil? Verbessert sich die Feinfühligkeit mütterlicher Sprache mit der Qualität des 
IA-Stils? Sind die Sprachstrukturen, die die mütterliche Sprache kennzeichnen, je nach       
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Qualität des IA-Stils verschieden? Sind bestimmte Sprachstrukturen nur bei einer sensitiven 
Interaktion der Mutter mit ihrem Säugling vorhanden oder umgekehrt? Welche sprachlichen 
Merkmale von Feinfühligkeit sind abhängig von der Qualität des IA-Stils?                 
Unterscheiden sich postpartal depressive und gesunde Mütter in der Qualität des IA-Stils? Ist 
der IA-Stil einer PPD-Mutter besser, wenn die mütterliche Sprache feinfühliger ist? 
 
Zeichnet sich ein guter IA-Stil („sensitive“) durch eine feinfühligere mütterliche Sprache 
aus, als ein schlechter IA-Stil („intrusive“, „withdrawn“)? 
 
Wie groß ist die Bedeutung, die der Verbesserung des IA-Stils zur Kompensation der PPD 
zukommt? 
 
Corinna Reck und ihr Team belegten 2008 eine signifikant verringerte Feinfühligkeit von 
PPD-Müttern im Vergleich zu gesunden Müttern. Die explorativen Analysen von Montini 
(2008) lassen sprachliche Gruppenunterschiede in Bezug auf die Anzahl und Dauer von 
Sprechpausen, die Sprachintention und den Sprachfokus bei PPD-Müttern mit ungünstigem 
IA-Stil (intrusiv/ zurückgezogen) vermuten. In der Weiterführung dieser Ergebnisse sollte 
nun genauer untersucht werden, wie sich ein sensitiver, günstiger („high-sense“) oder 
intrusiver, ungünstiger („low-sense-“) IA-Stil von gesunden zu PPD-Müttern verhält. Die 
Hypothesen hierzu lauteten: 
 
Hypothese 3a:   Sensitive gesunde Mütter haben eine feinfühligere, 
entwicklungsförderndere Sprache als sensitive PPD-Mütter.  
      
Hypothese 3a:   Gesunde Mütter mit hohen Werten (4+5) auf der Sensitivity-Skala 
(statistisch)        (MSRS-R) weisen über beide Spielphasen gemittelt zum ersten  
Messzeitpunkt (T1) einen signifikant höheren Gesamtscore für 
feinfühlige Sprache auf als PPD-Mütter mit hohen Werten (4+5) auf der 
Sensitivity-Skala (MSRS-R). 
 
Im Einzelnen machen sensitive gesunde Mütter voraussichtlich längere Pausen, verwenden 
häufiger beschreibende Sprache, einen zustandsbezogenen Sprachfokus, „mind-related-
comments“, machen Äußerungen anstelle des Kindes, verwenden positive Sprachinhalte, 
angemessene und Bezug nehmende Antworten, einen positiven Tonfall, Fragen, sanfte 
Berührungen und folgen häufiger dem Aufmerksamkeitsfokus ihres Kindes. 
     PPD-Mütter mit hohen Werten auf der Sensitivity-Skala verwenden häufiger 
vorschreibende Sprache (ohne positiven, ermutigenden Inhalt), einen mutterbezogenen 
Sprachfokus, negativen Sprachinhalt und wortwörtliche Wiederholungen. 
      
Hypothese 3b:  Intrusive PPD-Mütter haben eine unfeinfühligere, 
entwicklungshemmendere Sprache als intrusive  gesunde Mütter. 
     
Hypothese 3b:   PPD-Mütter mit hohen Werten (3,4+5) auf der Overcontrol-Skala 
(statistisch)        (MSRS-R) weisen über beide Spielphasen gemittelt zum ersten  
Messzeitpunkt (T1) einen signifikant niedrigeren Gesamtscore für 
feinfühlige Sprache auf als gesunde Mütter mit hohen Werten (3,4+5) 
auf der Overcontrol-Skala (MSRS-R). 
 
Im Einzelnen verwenden intrusive PPD-Mütter häufiger vorschreibende Sprache (ohne 
positiven, ermutigenden Inhalt), einen mutterbezogenen Sprachfokus, negativen Sprachinhalt 
und wortwörtliche Wiederholungen. 
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     Gesunde Mütter mit hohen Werten auf der Overcontrol-Skala machen längere Pausen, 
verwenden häufiger beschreibende Sprache, einen zustandsbezogenen Sprachfokus, „mind-
related-comments“, machen Äußerungen anstelle des Kindes, verwenden positiven 
Sprachinhalt, angemessene und Bezug nehmende Antworten, einen positiven Tonfall, Fragen, 
sanfte Berührungen und folgen häufiger dem Aufmerksamkeitsfokus ihres Kindes.  
 
Hypothese 3c:   Gesunde Mütter mit einem günstigen („high-sense-“) IA-Stil haben 
eine feinfühligere, entwicklungsförderndere Sprache als PPD-
Mütter mit einem günstigen („high-sense-“) IA-Stil   .  
      
Hypothese 3c:   Gesunde Mütter mit hohen Werten (4+5) auf der Sensitivity-Skala 
(statistisch)   (MSRS-R)und niedrigen Werten (1,2)  auf der Overcontrol-Skala  
(MSRS-R)  weisen über beide Spielphasen gemittelt zum ersten 
Messzeitpunkt (T1) einen signifikant höheren Gesamtscore für 
feinfühlige Sprache auf als PPD-Mütter mit hohen Werten (4+5) auf der 
Sensitivity-Skala (MSRS-R) und niedrigen Werten (1,2) auf der 
Overcontrol- Skala (MSRS-R). 
 
Im Einzelnen machen gesunde Mütter mit einem günstigen („high-sense-“) IA-Stil 
voraussichtlich längere Pausen, verwenden häufiger beschreibende Sprache, setzen einen 
zustandsbezogenen Sprachfokus, machen „mind-related-comments“, Äußerungen anstelle des 
Kindes, verwenden positive Sprachinhalte, angemessene und Bezug nehmende Antworten, 
einen positiven Tonfall, Fragen, sanfte Berührungen und folgen häufiger dem 
Aufmerksamkeitsfokus ihres Kindes. 
     PPD-Mütter mit hohen Werten auf der Sensitivity-Skala und niedrigen Werten auf der 
Overcontrol-Skala verwenden häufiger vorschreibende Sprache (ohne positiven, 
ermutigenden Inhalt), einen mutterbezogenen Sprachfokus, negativen Sprachinhalt und 
wortwörtliche Wiederholungen. 
 
Hypothese 3d:   PPD-Mütter mit einem ungünstigen („low-sense-“) IA-Stil haben 
eine unfeinfühligere, entwicklungshemmendere Sprache als 
gesunde Mütter mit einem ungünstigen („low-sense-“) IA-Stil .  
      
Hypothese 3d:   PPD-Mütter mit hohen Werten (4+5) auf der Overcontrol-Skala 
(statistisch)        (MSRS-R) und niedrigen Werten (1,2) auf der Sensitivity-Skala  
(MSRS-R) weisen über beide Spielphasen gemittelt zum ersten 
Messzeitpunkt (T1) einen signifikant niedrigeren Gesamtscore für 
feinfühlige Sprache auf als gesunde Mütter mit hohen Werten (4+5) auf 
der Overcontrol-Skala (MSRS-R) und niedrigen Werten (1,2) auf der 
Sensitivity-Skala (MSRS-R). 
 
Im Einzelnen verwenden PPD-Mütter mit einem ungünstigen („low-sense-“) IA-Stil häufiger 
vorschreibende Sprache (ohne positiven, ermutigenden Inhalt), sind in ihrem Sprachfokus 
mutterbezogenen, verwenden negativen Sprachinhalt und wortwörtliche Wiederholungen. 
     Gesunde Mütter mit hohen Werten auf der Overcontrol-Skala und niedrigen Werten auf 
der Sensitivity-Skala machen längere Pausen, verwenden häufiger beschreibende Sprache, 
setzen einen zustandsbezogenen Sprachfokus, machen „mind-related-comments“, 
Äußerungen anstelle des Kindes, verwenden positiven Sprachinhalt, angemessene und Bezug 
nehmende Antworten, einen positiven Tonfall, Fragen, sanfte Berührungen und folgen 
häufiger dem Aufmerksamkeitsfokus ihres Kindes.  
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Die vorliegende Untersuchung will einerseits die mütterliche Sprachstruktur querschnittlich, 
andererseits variable Strukturen längsschnittlich erfassen. 
 
Im Längsschnittvergleich sollte der Frage nachgegangen werden, ob sich die Sprachstrukturen 
von PPD-Müttern in der Akutphase gegenüber der Remissionsphase verändern. 
 
Hypothese 4:  PPD-Mütter mit einem ungünstigen („low-sense-“) IA-Stil  weisen nach 
Remission eine feinfühligere, entwicklungsförderndere Sprache auf als in 
der Akutphase, während sich die Sprache von gesunden Müttern mit 
einem ungünstigen („low-sense-“) IA-Stil nicht verändert.   
 
Hypothese 4:  PPD-Mütter mit hohen Werten (4+5) auf der Overcontrol-Skala (MSRS-R) und 
(statistisch)     niedrigen Werten (1,2) auf der Sensitivity-Skala (MSRS-R) weisen über beide  
Spielphasen gemittelt zum zweiten Messzeitpunkt (T2) einen signifikant 
höheren Gesamtscore für feinfühlige Sprache auf als zum ersten Messzeitpunkt 
(T1), während sich die Sprache von gesunden Müttern von T1 zu T2 nicht 
verändert. 
 
PPD-Mütter mit einem ungünstigen („low-sense-“) IA-Stil machen nach Remission 
voraussichtlich längere Pausen, verwenden häufiger beschreibende Sprache, setzen einen 
zustandsbezogenen Sprachfokus, machen „mind-related-comments“, Äußerungen anstelle des 
Kindes, verwenden positive Sprachinhalte, angemessene und Bezug nehmende Antworten, 
einen positiven Tonfall, Fragen, sanfte Berührungen und folgen häufiger dem 
Aufmerksamkeitsfokus ihres Kindes als in der Akutphase. Sie verwenden seltener 
vorschreibende Sprache (ohne positiven, ermutigenden Inhalt), einen mutterbezogenen 
Sprachfokus, negativen Sprachinhalt und wortwörtliche Wiederholungen, während sich die 
Verwendung dieser Sprachstrukturen bei gesunden Müttern nicht verändert. 
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Im Rahmen des Mutter-Kind-Projekts der Klinik für Allgemeine Psychiatrie und in 
Kooperation mit der Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie, der Frauenklinik und dem 
Psychologischen Institut der Universität Heidelberg werden seit 2001 in einem groß 
angelegten Gesamtstudiendesign „Mutter-Kind-Studien“ zur Prävalenz postpartaler 
Depressionen und Angststörungen (T0-Prävalenzstudie), zum Einfluss einer PPD auf die 
MUKI-Interaktion (T1/T2-Depressionsstudie) sowie zur Bedeutung einer PPD und/ oder 
Angststörung für die kindliche Entwicklung (T3-Bindungsstudie) betrieben (Reck et al., 
2004a, Reck et al., 2006; Reck et al., 2008) (s. Anhang 20.1, Abb. 4 und 5). Das Projekt 
beschäftigt sich in vier weiteren Studien mit den Auswirkungen von Angststörungen und 
Depressionen in der Schwangerschaft, während der Geburt und im Postpartalzeitraum 
(Peripartal-Studie, VW-Studie, DFG-Angst-Studie, DFG-Studie zu „Depressionen und 
Angststörungen im Präpartalzeitraum: Cortisolspiegel, Gestationsalter, Geburtsgewicht und 
neonatale Entwicklung“). Bei der vorliegenden kombinierten Längs- und Querschnittstudie, 
handelt es sich um eine Teilstudie der T1/T2-Depressionsstudie, die die Auswirkungen einer 
PPD auf die verbale MUKI-Interaktion in den Fokus nimmt. 
 
Die Rekrutierung der Versuchspersonen erfolgte hauptsächlich über die Mutter-Kind-Einheit 
der Psychiatrischen Universitätsklinik Heidelberg (Station Jaspers) und wurde ergänzt durch 
Entbindungsstationen von sechs Krankenhäusern Heidelbergs und Darmstadts (s. Anhang 
20.2). Sie umfasste Geburten von 2003 bis 2008.  
 
Mit Hilfe einer standardisierten psychiatrischen beziehungsweise psychologischen Diagnostik 
von Mutter und Kind wurden diese ihren Zielgruppen zugeordnet. Dazu durchliefen die 
Mütter ein zweistufiges DSM-IV-basiertes Screening-Verfahren (s. Anhang 20.3, Abb. 6). In 
der ersten Stufe wurden sie hierbei zwei Wochen nach der Geburt per Telefoninterview1 auf 
das Vorliegen einer Angststörung oder Depression hin beurteilt. Bei Vorliegen eines 
kritischen Wertes (EPDS: ≥ 10; PHQ-D: entsprechend DSM-IV Kriterien (American 
Psychiatric Association (APA), 2000)) absolvierten die Mütter die zweite Screening-Stufe, 
ein ausführlicheres strukturiertes klinisches Interview (SCID-I) (Wittchen, Wunderlich, 
Gruschwitz & Zaudig, 1997). Zur Einschätzung der compliance, der positiven Affekte sowie 
der Selbstregulation und -kontrolle der Mutter wurde ein „Behavior Rating“ durch den 
Untersucher, die Hamilton Skala für Depressionen (HAM-D) (Hamilton, 1960), eingesetzt. 
Die Vorstellung bei einem unabhängigen Arzt sollte die psychiatrische Diagnose validieren. 
                                                 
1
 Fragebogen zur Epidemiologie (s. Anhang 20.3.1); SCID-Anxiety-Screening (s. Anhang 20.3.2); Anxiety Screening 
Questionaire (ASQ-15) (Wittchen & Pfister, 1997) (s. Anhang 20.3.3); Salmon´s Itemlist (SIL) (Stadlmayr, Bitzer, Hösli, 
Amsler, Leupold, Schwendke-Kliem, Simoni & Bürgin, 2001, Fragebogen zum Geburtserleben (PPQ) (s. Anhang 20.3.4); 
Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) (Cox, Holden & Sagovsky, 1987, dt.: Bergant, Nguyen, Heim, Ulmer, & 
Dapunt, 1998) (s. Anhang 20.3.5); Brief Patient Health Questionaire (Brief PHQ), Kurzform des Gesundheitsfragebogens für 
Patienten (PHQ-D) (Spitzer, Kroenke & Williams, 1999, dt.: Löwe, Zipfel & Herzog, 2002) (s. Anhang 20.3.6) 






Im Falle einer klinisch relevanten Diagnose erfolgte eine Einladung zur ersten Sitzung. 
Zusätzlich wurden die Mütter gebeten, ein umfangreiches Fragebogenset2  zu bearbeiten und 
per Post zurückzusenden. Ein zweites Set3 sollte sechs Wochen nach der Geburt ausgefüllt 
und zurückgeschickt werden. Die Telefoninterviews wurden zu fünf weiteren Zeitpunkten 
(vier, sechs, acht, zehn und zwölf Wochen nach der Geburt) durchgeführt, um die 
Entwicklung einer PPD oder einer Angststörung im ersten Vierteljahr nach der Geburt zu 
erfassen und die Mütter dann, nach SCID-I-Abklärung, der entsprechenden Versuchsgruppe 
zuzuordnen. Alle Mütter und ihre Kinder wurden mit dem Face-to-Face-Still-Face-
Paradigma (Tronick, Als, Adamson, Wise & Brazelton, 1978; Weinberg et al., 2006), ein 
Verfahren zur Erforschung der kindlichen Regulationsfähigkeit, untersucht. Dieses 
sechsminütige standardisierte experimentelle Versuchsdesign besteht aus drei gleich langen 
Phasen. Einer ersten freien Spielphase ohne Spielzeug oder Schnuller, in der sich die Mutter 
mit dem Kind beschäftigen soll („Face-to-face Baseline Interaction“), folgt die „Still-Face-
Phase“, in der der Prozess der gegenseitigen Regulierung unterbrochen wird und die Mutter 
wortlos, ohne Gestik oder Mimik und ohne Berührungen des Kindes, vor ihm sitzt. Ohne 
Blickkontakt, schaut sie regungslos und mit unbewegtem Gesicht „über das Kind hinweg“ 
und verletzt dadurch seine Erwartungen an die soziale Interaktion. Die dritte Sequenz 
(„Reunion-Phase“), eine erneute Spielphase, sorgt mit der Auflösung der für das Kind Stress 
auslösenden zweiten Phase für die „Wiedervereinigung“ mit der Mutter.  
     Über eine international standardisierte Cortisolerhebung (Schwartz, Douglas, Granger, 
Susman, Gunnar, Laird, 1998; Diego et al., 2002) wurde vor und 20 Minuten nach der 
Videoaufnahme (und jeweils einmal täglich in den drei folgenden Tagen durch die Mutter zu 
Hause) die physiologische Reaktion des Säuglings anhand einer Speichelprobe untersucht. 
Psychische Verhaltensauffälligkeiten der Kinder wurden nach den Leitlinien der Deutschen 
Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie (2003) erfasst. Auf 
Wunsch und im Beisein der Mutter wurde im Alter von zwölf Monaten ein Entwicklungstest 
(Bayley, 1993. Dt.: Reuner, Rosenkranz, Pietz & Horn, 2007) mit Bestimmung des 
Sprachentwicklungsstandes und des motorischen Entwicklungsstandes des Kindes 
durchgeführt. Über das Beck´sche Depressionsinventar (BDI) (Beck, 1978, dt.: Hautzinger, 
Bailer, Worall, Keller, 1995) wurde zur Kontrolle des Störungsverlaufs alle zwei Wochen der 
Schweregrad der PPD bestimmt. Bei Remission, das heißt nach Abschluss des stationären 
Aufenthaltes und Werten von einem festgelegten cut-off unter elf, spätestens jedoch nach 
sechs Monaten – wenn die depressive Störung als chronifiziert galt - erfolgte die Einladung zu 
den T2-Sitzungen. An diesem Untersuchungstermin erhielten die Mütter vor der Face-to-
Face-Still-Face-Videoaufnahme noch einmal ein Fragebogenset4 mit der Bitte, es ausgefüllt 
in einem frankierten Rückumschlag zurückzusenden. 
 
                                                 
2
 Fragebogen zur Soziodemographie (Reck, Ballestrem & Möhler, 2004) (s. Anhang 20.3.7); Beck Depressions Inventar 
(BDI) (Beck, 1978. dt.: Hautzinger, Bailer, Worall & Keller, 1995) (s. Anhang 20.3.8); ASQ-15 (Wittchen & Pfister, 1997) 
(s. Anhang 20.3.3); Parental Bonding Questionaire (PBQ) (Brockington, Oates, George, Turner, Vostanis, Sullian, Loh & 
Murdoch, 2001) (s. Anhang 20.3.9); Maternal Self-Confidence Scale (MSCS) (Lips, Bloom & Barnett, 1988, dt.: Mutter-
Kind-Projekt Heidelberg & Forschungsstelle für Psychotherapie Stuttgart) (s. Anhang 20.3.10); Infant Behavior Questionaire 
(IBQ) (Rothbart, 1981, dt.: Pauli-Pott, Mertesacker, Beckmann, 2003) (s. Anhang 20.3.11); Traumatic Antecedent 
Questionaire (TAQ) (Van der Kolk, 1997.Dt.: Hofmann, Fischer & Koehn, 1999) (s. Anhang 20.3.12); Parenting Stress 
Index (PSI) (Abidin, 1995, dt.: Tröster, 1999) (s. Anhang 20.3.13) 
3
 Fragebogen zur Soziodemographie (Reck et al., 2004) (s. Anhang 20.3.7) ; EPDS (Cox et al., 1987, dt.: Bergant et al., 
1998) (s. Anhang 20.3.5)  und ASQ-15 (Wittchen & Pfister, 1997) (s. Anhang 20.3.3) 
4
 BDI (Beck, 1978. dt.: Hautzinger et al., 1995) (s. Anhang 20.3.8)  , ASQ-15 (Wittchen & Pfister, 1997) (s. Anhang 20.3.3), 
PBQ (Brockington et al., 2001) (s. Anhang 20.3.9), MSCS (Lips et al., 1988, dt.: Mutter-Kind-Projekt Heidelberg & 
Forschungsstelle für Psychotherapie Stuttgart) (s. Anhang 20.3.10) , IBQ (Rothbart, 1981, dt.: Pauli-Pott et al., 2003) (s. 
Anhang 20.3.11) , PSI (Abidin, 1995, dt.: Tröster, 1999) (s. Anhang 20.3.13), PHQ-D (Spitzer et al., 1999, dt.: Löwe et al., 
2002) (s. Anhang 20.3.6) 






     Um Anonymität zu gewährleisten, gleichzeitig aber auch eine Zuordnung der 
Versuchspersonen (im Folgenden kurz „Vpn“ genannt) zu den beiden Messzeitpunkten bei 
der Auswertung der einzelnen Videos zu ermöglichen, wurde jedes Mutter-Kind-Paar mit 
einem Code versehen. 
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8 Versuchsplan und unabhängige (UV) bzw. abhängige  








8.1 Diagnose (UV1) 
 
 
Die diagnostische Differenzierung lehnte sich an die international gebräuchlichsten 
Diagnoseschemata, das DSM IV (SKID I) und das ICD-10 (Wittchen et al., 1997; Dilling, 
Mombour, Schmidt, Schulte-Markwort, 2005), an.  
 
Mütter, bei denen die PPD zum ersten Mal auftrat oder solche mit einer rezidivierenden PPD 
wurden nach dem im vorigen Kapitel beschriebenen Vorgehen (s. Kap. 7) der klinischen 
Versuchsgruppe zugeordnet. Diagnostisch umfasste diese Gruppe folgende affektive 
Störungen: Major Depression, Dysthyme Störung, Bipolar I + II Störung und Minor 
Depression, alle mit und ohne Komorbiditäten. Vpn mit wahnhaften, schizoaffektiven oder 
psychotischen Störungen oder einer postpartalen Psychose wurden von der Studie 
ausgeschlossen. Alle Mütter ohne psychische Einschränkungen, dazu gehörten solche mit 
einem festgestellten SKID-I ohne aktuelle oder frühere Auffälligkeiten und ohne 
psychotherapeutische Behandlung in der Vergangenheit, wurden separat in der 




8.2 Qualität des Interaktionsstils (UV2) 
 
 
Für die Einschätzung des mütterlichen IA-Stils wurden drei spezielle Beurteilungsskalen, die 
„Maternal Sensitivity and Responsivity Scales-Revised“ (MSRS-R) herangezogen (Cenciotti 
et al., 2004) (s. Kap. 12 und Anhang 20.4.1), bei denen ein geschulter Kodierer den Redestil 
der Mutter hinsichtlich Feinfühligkeit, Intrusivität und Rückzug auf drei differenzierten 
Skalen beurteilt. Die Qualität sollte in dichotomer Weise bei „günstigem IA-Stil“ (= hohe 
Werte auf der Sensitivity-Skala) und „ungünstigem IA-Stil“ (= hohe Werte auf der 
Overcontrol- oder Uncontrol-Skala) betrachtet werden oder alternativ auch einzeln für jeden 











8.3 Abhängige Variablen 
 
 
Zu zwei Messzeitpunkten (T1/ T2) (Akutphase/ Remission) sollten vor allem die mütterlichen 
Sprachstrukturen im Still-Face-Paradigma untersucht und anschließend ihre Sprache mit Hilfe 
des „Analysesystems des Inhalts mütterlicher Sprache in der MUKI-Interaktion“ (SCMS) 
(Zipser et al. 2008) (s. Kap. 12 und Anhang 20.4.2) kodiert werden. Dabei zielten die 
einzelnen Kategorien auf spezielle inhaltliche Aspekte von Kind gerichteter mütterlicher 
Sprache. Die kindlichen Signale flossen nur indirekt in die Auswertung mit ein. Im Einzelnen 
wurden die mütterlichen Äußerungen auf die Evidenz von folgenden zehn Sprachkategorien 
untersucht:  
 
1. Äußerungen („Utterances“)  
• Anzahl („occurrence“ – u) 
• (Sprech-)Pausen („break“ – b) 
• Unverständliches („unclear“ – x) 
2. Sprachintention („Intention“) 
• beschreibende Sprache („description“ - a1) 
(=  inhaltliche Beschreibung von Objekten, Personen und Zuständen) 
• vorschreibende Sprache („prescription“ - a2) 
(Bitten, Verbote, Aufforderungen und Befehle) 
• Kind gerichtete kurze Äußerungen („short utterances as adress“ - a3) 
- Imitation („imitation“ - i) 
- (Kose-)Name („name” - n) 
- Kurzlaute („sound“ - s) 
- Anrede („salutatory address“ - sa) 
- Lachen („laugh“ - l) 
• nicht Kind gerichtete kurze Äußerungen („short utterances as no adress“ - a4) 
• Spiele/ Lieder („play/ song“ - a5) 
(nach vorgegebenen Ausdrücken und Regeln) 
3. Sprachfokus („Focus“) 
• Personen- oder Objektbezogenheit („focus: person/ object“) (nur für 
deskriptive Sprache) 
- kindbezogen („child-focused“ - c) 
- mutterbezogen („mother-focused“ - m) 
- objekt- oder anders bezogen („other-focused“ - o) 
- interaktionsbezogen (sowohl die Mutter als auch das Kind kommen   
  vor) 
◦ auf die Handlung des Kindes bezogene Sprache („interaction child“ -      
   ic)  
   (z.B. „Lachst du die Mama an?“) 
◦ auf die Mutter bezogen („interaction mother“ - im) 
   (z.B. „Die Mama hat dich lieb!“) 
◦ zwischen Mutter und Kind ausgeglichen („interaction balanced“ - ib)  








• Handlungs- oder Zustandsbezogenheit bei Personen bezogenem Sprachfokus 
(„focus: doing/ state“) 
- verhaltensbezogen („doing“ - d) 
            (= Wahrnehmungen, Handlungen, Körperteil des Kindes betreffend) 
- zustandsbezogen („state“ - s) 
  (= seelisches Befinden des Kindes betreffend) 
4. „mind-mindedness“ (Gedankenbezogenheit) 
• „mind-related-comments“ (Gedanken bezogene Kommentare - mr) 
(= Mutter bezieht sich auf die internen mentalen Zustände ihres Kindes, indem 
sie ihm in ihren Aussagen bestimmte Gedanken, Wünsche, Interessen, Pläne, 
Erinnerungen zuschreibt) 
• „non-mind-related-comments“ (nicht Gedanken bezogene Kommentare - nmr) 
• Äußerungen anstelle des Kindes („utterances made in lieu of child“- a6) 
(Mutter ahmt die Stimme ihres Kindes nach) 
5. Sprachinhalt („Content“)  
 positive, neutrale oder negative Bewertung der Gesamtäußerung (ohne 
Affektbeurteilung) („positive“ - pos, „neutral“ - neu, „negative“ - neg) 
• Angemessenheit („appropriateness“) 
(= vorrangige Befriedigung von Primärbedürfnissen des Säuglings, Eingehen 
auf Vokalisationen des Säuglings, richtige Einschätzung des seelischen 
Zustandes des Kindes) 
- angemessen und mit Bezug zu Vorausgegangenem („appropriate and 
related“ - ar) 
- angemessen ohne Bezug zu Vorausgegangenem („appropriate and 
non-related“ - anr) 
- unangemessen, aber mit Bezug zu Vorausgegangenem 
(„inappropriate and related“ - ir) 
- unangemessen und ohne Bezug zu Vorausgegangenem 
(„inappropriate and non-related“ - inr) 
6. Tonfall („Cadence“) 
(= positive, neutrale oder negative Bewertung im Vergleich zum 
„Durchschnittstonfall“ aller Mütter) („positive“ - pos, „neutral“ - neu, „negative“ - 
neg) 
7. Sprachweise („Intonation“) 
(= Höhe der Stimme am Ende der Äußerung) 
• Frage („question“ - q) 
(= Anheben der Stimme) 
• Aussage („no question“ - nq) 
(= Abfallen der Stimme) 
8. Wiederholung („Repetition“)  
• wortwörtliche Wiederholungen („repetition verbal“ - rv) 
(= es weichen nicht mehr als zwei Wörter von der vorherigen Aussage ab))  
• thematische Wiederholungen („repetition thematic“ - rt) 
(= Wiederholung desselben Themas, wobei mindestens zwei Wörter anders als 
im vorigen Satz sind) 









9. Objektfokus („Reference to Object“) 
      (= unmittelbar sichtbare, hörbare oder greifbare Gegenstände und Personen) 
• Kind gibt den Objektfokus vor („child object 1“ - co1) 
• Mutter gibt den Objektfokus des Kindes vor („child object 2“ - co2) 
• Mutter spricht über abwesendes Objekt („mother object“ - mo) 
• kein Objekt erwähnt („no object“ - no) 
10. Berührung („Touch“) 
(= direkte oder indirekte (durch Spielzeug vermittelte) Berührung zwischen Mutter 
und Kind) 
• grobe Berührung („touch rough“ - tr) 
(= das Kind kann sich nicht aus eigener Kraft aus der Berührung lösen) 
- Kongruenz zum Sprachinhalt  („fits speech“ - fs) 
- keine Kongruenz zum Sprachinhalt („not fits speech“ - nfs) 
• sanfte Berührung („touch smooth“ - ts) 
- Kongruenz zum Sprachinhalt („fits speech“ - fs) 
- keine Kongruenz zum Sprachinhalt („not fits speech“ - nfs) 
• keine Berührung („no touch“ - nt) 
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Weit über 100 Frauen kamen in der Zeit zwischen 2003 und 2008 in die ambulante Beratung 
der Mutter-Kind-Einheit der Klinik für Allgemeine Psychiatrie Heidelberg, um gemeinsam 
mit ihrem Baby an der Mutter-Kind-Studie teilzunehmen. Die meisten von ihnen litten unter 
depressiven Verstimmungen, ein Viertel außerdem unter Angst- oder Panikstörungen. Häufig 
führten auch allgemeine, durch Regulationsstörungen oder Krankheiten des Kindes 
verursachte Probleme, wie Zwangsgedanken, Insuffizienzgefühle oder starke Erschöpfung, zu 
einer klinischen Vorstellung. Viele Mütter wurden mit einer psychischen Störung stationär 
aufgenommen, 44 von ihnen erklärten sich zur Studienteilnahme bereit. Bei mehr als der 
Hälfte lag eine persönliche oder familiäre Disposition bezüglich psychischer Erkrankungen 
vor. Viele hatten bereits vor oder während der Schwangerschaft psychische Probleme. Für die 
vorliegende Untersuchung wurden für die Experimentalgruppe nur Vpn ausgewählt, die eine 
erste oder rezidivierende PPD hatten. Patientinnen mit wahnhaften, schizoaffektiven oder 
psychotischen Störungen oder einer postpartalen Psychose wurden nicht mit einbezogen (s. 
Kap. 8.1).  
     Die gesunden Mütter der Kontrollgruppe stammten aus der Stichprobe der Prävalenzstudie 
(Reck et al, 2008)(s. Kap. 7 und Anhang 20.1, Abb.4). Zu ihnen wurde im Anschluss an die 
Geburt ihres Kindes in Heidelberger und Darmstädter (Geburts-)Kliniken Kontakt 
aufgenommen (s. Anhang 20.2). Nahezu 2000 Frauen konnten so seit 2003 unmittelbar nach 
der Geburt ihres Kindes bezüglich ihres Interesses an einer Versuchsteilnahme befragt 
werden. Sie wurden über das Mutter-Kind-Projekt informiert und auf Wunsch mit 
Informationsmaterial und dem ersten Fragebogenset (s. Kap. 7) ausgestattet. Zwei Wochen 
nach der Geburt erfolgte eine telefonische Anfrage bezüglich der Studienteilnahme. Mütter, 
die sich dazu bereit erklärten, durchliefen ein DSM-IV basierte Screening-Verfahren (s. Kap. 
7 und Anhang 20.3, Abb.12). Die Auswahl für die Aufnahme in die Kontrollgruppe erfolgte 
in Anlehnung an das Alter und Geschlecht der Kinder aus der klinischen Stichprobe.  
     Da sich die Sprachproduktion in Abhängigkeit von der Sprache unterscheidet, blieben 
Vpn, deren Muttersprache nicht deutsch war, bei der Auswertung in beiden Gruppen 
unberücksichtigt. Deutsche, französische und tschechische Muttersprachler beziehen 
beispielsweise ein Zielobjekt in ihren Satz mit ein („Zwei Personen laufen zu einem Haus.“), 
während englische, spanische oder arabische Muttersprachler die Verlaufsform benutzen 
(„Two women are walking along a road.“) (Schmiedtová, 2008). 
 
Seit 2003 konnten für die vorliegende Studie insgesamt 73 Mutter-Kind-Dyaden, das heißt 36 
in die Experimentalgruppe und 37 in die Kontrollgruppe aufgenommen werden. Bei der  
klinischen Stichprobe handelte es sich vorwiegend um stationäre und teilstationäre 
Patientinnen der Mutter-Kind-Einheit der Psychiatrischen Universitätsklinik Heidelberg. In 
zwei Fällen wurden schwangere Frauen bereits vor der Geburt in die Mutter-Kind-Einheit 
aufgenommen. Die Dauer des stationären Aufenthaltes bewegte sich zwischen einem und vier 
Monaten. Durchschnittlich blieben die Frauen 55 Tage auf der Station. Alle Mütter wurden 
durch ein Team der Mutter-Kind-Einheit der Station Jaspers betreut, wo auch die Mutter-
Kind-Therapie stattfand. Die Aufnahme erfolgte überregional. Es wurden Vpn aus Baden-
Württemberg und Hessen erfasst. Einige wenige Frauen wurden ambulant betreut und manche 
erhielten keine Behandlung. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig und eine 
Verweigerung hatte keinen negativen Einfluss auf das Therapieangebot. Alle 







Studienteilnehmer mussten vor Beginn der Untersuchung eine schriftliche 
Einverständniserklärung unterschreiben. 
 
Von       73 (100%) Mutter-Kind-Dyaden insgesamt 
konnten 58 (  79%) Mutter-Kind-Dyaden in die Auswertung dieser Sprachstudie  
aufgenommen werden (s. Anhang 21.1, Tab. 1). 
 
Der Drop-Out (21%) von             15  (100,0%) betrug gruppenbezogen 
bei den PPD-Paaren                         8  (  53,3%), 
bei den gesunden Paaren                  7   ( 46,7%) und ist statistisch nicht signifikant different 
zwischen den Gruppen (s. Anhang 21.1, Tab. 2). 
 
Von 58 (100%) Paaren waren längs- und querschnittlich (T1/T2) verwertbar die Daten  
von  42 (  72,4%) Mutter-Kind-Paaren, die zu beiden Messzeitpunkten erschienen, während 
        16 (  27,6%) der Mutter-Kind-Paare nur einmal kamen. 
Es lagen keine signifikanten Gruppenunterschiede in Abhängigkeit von einer PPD vor. 
Gesunde und PPD-Mütter erschienen gleich häufig zum zweiten Videotermin (s. Anhang 
21.1, Tab. 2). 
 
Die Mütter verteilten sich auf die verschiedenen Gruppen wie folgt (vgl. Tab. 3a-c). 
 
 
Tab. 3a:  Versuchspersonenverteilung in Abhängigkeit von einer Depression (DG)  
                und der Qualität ihres sensitiven IA-Stils (QI) 
 
 
DG                 QI insensitiv (1,2,3) sensitiv (4,5) GESAMT
Gesund 9 21     30      (51,7%)
PPD 8 20     28      (48,3%)
GESAMT            17 (29,3%)              41 (70,7%)
    58    (100%)
  
 
Die 58 (100%) Vpn gliedern sich in  
       41   (70,7%) mit sensitivem IA-Stil und 
       17   (29,3%) mit insensitivem IA-Stil. 
        






















Tab. 3b:  Versuchspersonenverteilung in Abhängigkeit von einer Depression (DG)  
                und der Qualität ihres intrusiven IA-Stils (QI) 
 
 
DG                 QI intrusiv (1,2,3) nicht intrusiv  (4,5) GESAMT
Gesund 16 14    30   (51,7%)
PPD 16 12    28   (48,3%)
GESAMT              32 (55,2%)              26 (44,8%) 58 (100%)
 
 
Die 58 (100%) Vpn gliedern sich in  
       32  (55,2%) mit intrusivem IA-Stil und  
       26  (44,8%) mit nicht intrusivem IA-Stil. 
        
Die Qualität des IA-Stils war also überwiegend intrusiv (55,2%). 
 
Aufgrund der geringen Versuchspersonenzahl (nur 6 ≈ 10%) haben die Ergebnisse der 
zurückgezogenen Gruppe nur marginale Bedeutung. Deshalb wurde dieser IA-Stil im 
weiteren Verlauf nicht näher untersucht. 
 
 
Tab. 3c:  Versuchspersonenverteilung in Abhängigkeit von einer Depression (DG)  
               und der Qualität ihrer verschiedenen IA-Stile (Sensitivität/ Intrusivität) (QI) 
 
 
DG        QI intrusiv (3,4,5) nicht intrusiv (1,2) GESAMT
Gesund sensitiv (4,5) 7            14 21 (36,2%)
insensitiv (1,2,3) 9 0   9 (15,5%)
PPD sensitiv (4,5) 8            12      20 (34,5%)
insensitiv (1,2,3) 8 0   8 (13,8%)
GESAMT sensitiv (4,5)                 15 (25,9%)               26 (44,8%)
insensitiv (1,2,3)               17 (29,3%)               0      (0%) 58 (100%)
 
Die 58 (100%) Vpn gliedern sich in  
       26   (44,8%) mit sensitivem und nicht intrusivem IA-Stil, 
       17   (29,3%) mit insensitivem und intrusivem IA-Stil, 
       15   (25,9%) mit sensitivem und intrusivem IA-Stil und 
         0   (  0%) mit insensitivem und nicht intrusivem IA-Stil. 
        
















Für das Ziel der Definition einer besonders feinfühligen Sprachstruktur sollte diese Vpn-
Gruppe bei der Untersuchung der Sprachstrukturen noch einmal eine besondere 
Berücksichtigung erfahren und im weiteren Verlauf als „high-sense-“ parallel zu den anderen 
IA-Stilen untersucht werden. Da die MSRS-R-Skalen Sensitivität und Intrusivität hoch 
miteinander korrelieren (r = -.77, p < .01), kann man gemäß den Annahmen zu konvergenter 
Validität davon ausgehen, dass sie das gleiche intendierte Konstrukt – mütterliche 
Feinfühligkeit – erfassen (Bühner, 2010). Aufgrund dieser Überlegung wurden die 
Skalenwerte jeder einzelnen Mutter kumuliert (nach inverser Kodierung für Intrusivität), um 
die Validität einer Gruppenbildung aufgrund des MSRS-R zu erhöhen. Hieraus ergibt sich 
eine Skala mit dem maximal möglichen range von 2 – 10. In der Stichprobe wurde diese 
Skala fast vollständig ausgeschöpft (min = 4, max = 10, M = 7,4; SD = 1,4). Hierauf wurde 
das Verfahren des Median-Splits mit anschließender Eliminierung der Probanden, dessen 
Summenscore gleich des Medians (med = 7; n = 16) war, angewandt. Die Verteilung der 
Mütter mit hoher Feinfühligkeit (high-sense) und niedriger Feinfühligkeit (low-sense) ist in 
Tabelle 3d ersichtlich. 
 
 
Tab. 3d:  Versuchspersonenverteilung in Abhängigkeit von einer Depression (DG)  
                und der Qualität ihres „high-sense-“ IA-Stils (QI) 
 
 
DG                 QI "low-sense" "high-sense" GESAMT
Gesund 9 14        23   (54,8%)
PPD 8 11        19   (45,2%)
GESAMT            17 (40,5%)              25 (59,5%)
    42 (100%)
 
 
Die 42 (100%) Vpn gliedern sich in  
       25   (59,5%) mit „high-sense-“ IA-Stil und 
       17   (40,5%) mit „low-sense-“ IA-Stil. 
        
Die Qualität des IA-Stils war also überwiegend „high-sense“ (59,5%). 
 
Eine weitere Bedeutung kommt der Differenzierung der 
58 (100%) Vpn nach 
28 (  48,3%) PPD-Müttern und 
30 (  51,7%) gesunden Müttern zu. 
 
Von den 28 (100%) PPD-Müttern hatten 18 (64,3%) eine rezidivierende PPD, während die 
übrigen 10 (35,7%) zum ersten Mal an dieser psychischen Störung erkrankten (s. Anhang 
21.1, Tab. 2).  
     Aufgrund mangelnder Zellenbesetzung wurde für die Auswertung auf die angedachte 
Differenzierung nach Depressionsgrad verzichtet. Eine Möglichkeit, wie man eine solche 
Einteilung in künftigen Studien berücksichtigen könnte, findet sich im Anhang (s. Anhang 
20.5, Tab. 4). 
     17 von 26 PPD-Mütter (65,4% der Subgruppe) hatten neben der Depression noch weitere 











An der Untersuchung nahmen 58 Mütter im Alter von 23-43 Jahren teil. Es handelte sich 
damit um eine relativ heterogene Gruppe mit einem Altersdurchschnitt von 32 Jahren. 
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Abb. 7:   Altersverteilung der Mütter  
 
Die Altersgruppe der 25-39jährigen macht 87,8% der Gesamtteilnehmer aus.  
     Die Randbereiche der sehr jungen 20-24jährigen und der älteren, über 40jährigen Mütter 
sind allgemein schwächer besetzt. Der Mittelwertvergleich zeigte keine signifikanten 





























Die 58 teilnehmenden Säuglinge waren termingerecht, das heißt nach der 36. SSW, geboren, 
gesund und zu Untersuchungsbeginn, im Alter von einem bis elf Monaten; der 
Altersdurchschnitt lag bei fünf Monaten. Die genaue Altersverteilung zeigt die nachfolgende 
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Abb. 8:   Altersverteilung der Säuglinge (T1) 
 
Der untere Altersbereich, die null- bis fünf-monatigen Säuglinge, ist mit 70,7% allgemein 
stärker besetzt. Babys zwischen sechs und acht Monaten nehmen zumindest 20,7% der 
teilnehmenden Gruppe ein. Die neun bis elf Monate alten Kinder haben einen Anteil von 
lediglich 8,6%. Der Mittelwertvergleich zeigte erwartungsgemäß keine signifikanten 





























Von 58 (100%) der Säuglinge waren 
        33   (56,9%) männlich und 
        25   (43,1%) weiblich. 
Es handelte sich also um eine relativ homogene Verteilung; das Geschlecht ist statistisch nicht 







































Von den 58 (100%) der Mütter hatten 
               22  (37,9%)  Hochschulabschluss, 
               19  (32,8%)  allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife, 
               16  (27,6%)  Realschulabschluss und 










Abb. 10:  Bildungsniveau der Mütter 
 
In der Gesamtbetrachtung hatten die meisten Frauen einen Hochschulabschluss (37,9%). 
Damit wies die Stichprobe im Vergleich zu anderen deutschen Frauen im 
Untersuchungszeitraum (23,2%) einen deutlich höheren Akademikeranteil auf als der 
Bundesdurchschnitt (Statistisches Bundesamt, 2012). Die differenziertere Sicht auf die 
verschiedenen Gruppen zeigt, dass Depressive am häufigsten Abitur oder Fachabitur (42,9%) 
hatten, während gesunde Mütter meistens einen Hochschulabschluss (43,3%) hatten. 
Allerdings waren die Unterschiede nicht statistisch signifikant (s. Anhang 21.1, Tab. 2). 
 
Erhoben wurden weiterhin folgende potentiellen Einflussfaktoren innerhalb einer 
Mutterschaft: Schwangerschaft, Anzahl der Kinder, Arbeit, Partnerschaft, Behandlung und 
Medikation. 
 
Die Mehrheit der Frauen berichtete von einer geplanten Schwangerschaft. Für die meisten 
von ihnen war dies ihre erste Schwangerschaft. Es lagen keine bedeutsamen Unterschiede in 

















Die Mehrheit der Studienteilnehmerinnen (67%) kam nach der Geburt des ersten Kindes, nur 
wenige hatten drei oder vier Kinder (8,6%/ 3,4%) (vgl. Abb. 11), was nicht verwundert, da 
die durchschnittliche Geburtenrate im Untersuchungszeitraum bei 1,3 Kindern je Frau lag 












Abb. 11:  Anzahl der (leiblichen) Kinder 
 
 
Es lagen keine signifikanten Gruppenunterschiede vor (s. Anhang 21.1, Tab. 5). 
 
Ungefähr zwei Drittel der Frauen gingen einer regelmäßigen Tätigkeit nach, ein Drittel der 
validen Prozente (32,1%) hatte keine Arbeit, im Vergleich zu 44,5% des Bundesdurchschnitts 
(Statistisches Bundesamt, 2006). PPD-Mütter und Gesunde unterschieden sich nicht 
signifikant (s. Anhang 21.1, Tab. 1 und 2).  
 
Unabhängig von einer PPD berichtete die Hälfte der Frauen bei Aufnahme von einer durch 
Konflikte belasteten Partnerschaft und mehr als die Hälfte der validen Prozente (52,5%) hatte 
keinen Partner, erzog ihr Kind alleinverantwortlich (s. Anhang 21.1, Tab. 1 und 2), was ein 
erheblichen Unterschied zur Gruppe der Alleinerziehenden in Deutschland (19%) darstellt 




















46% der Mütter erhielten eine ambulante oder stationäre Behandlung, 53% blieben ohne eine 
solche (vgl. Abb. 12). Die hochsignifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen PPD (n = 1 
ohne Behandlung) versus Kontrolle (n = 30 ohne Behandlung) zwischen den 













Abb. 12:  Behandlung 
 
 
Auch bezüglich einer Medikation (vgl. Abb. 13) lagen erwartungsgemäß hochsignifikante 
Unterschiede zwischen den Gruppen PPD (n = 8 ohne Psychopharmaka) und Kontrolle (n = 
30 ohne Psychopharmaka) vor, obwohl immerhin 28,6% der PPD-Mütter keine Medikation 








Abb. 13:  Medikation 










Im Videolabor des Mutter-Kind-Projekts der psychiatrischen Uniklinik in Heidelberg wurde 
jede Mutter in standardisierter Form instruiert, sich im Folgenden „eine schöne Zeit“ mit 
ihrem Kind zu machen, wie sie es auch zu Hause tun würde. Sie wurde dazu angehalten, 
keinen Schnuller und kein Spielzeug zu verwenden, ihr Kind nicht aus dem Stühlchen zu 
nehmen und auch nicht den Tisch zu bewegen (Erste Spielphase). Beim Ertönen eines 
Klopfzeichens  nach circa zwei Minuten, sollte sie ihr Spiel unterbrechen, sich vom Kind 
wegdrehen, in Gedanken bis zehn zählen und sich wieder zurückdrehen. Nun sollte sie das 
Kind nicht mehr anschauen, sondern „ohne eine Miene zu verziehen“ oder etwas zu sagen, 
circa zwei Minuten regungslos über den Kopf des Kindes hinwegsehen. Auch sollte die 
Mutter das Kind in dieser Zeit nicht berühren oder aus dem Stühlchen heraus nehmen (Still-
Face-Phase). Nach einem erneuten Klopfzeichen durfte sie zum Abschluss noch einmal „ganz 
normal“ zwei Minuten mit ihrem Baby „weiterspielen, wie in den ersten zwei Minuten“ 































Die erste Untersuchung (T1) fand in der Akutphase zu Beginn der Therapie im Videolabor 
der Psychiatrie Heidelberg statt. Die Versuchsleiterin händigte der Mutter das erste 
Fragebogenset (s. Kap. 7 und Anhang 20.3) aus, informierte sie über den Ablauf der 
Untersuchung und holte die schriftliche Einverständniserklärung ein. Danach führte sie mit 
den Teilnehmern der klinischen Gruppe das SKID-I (Wittchen et al., 1997) und das 
Fremdrating mit der HAM-D (Hamilton, 1960) durch. Anschließend wurde ein Termin für 
eine Untersuchung mit einem unabhängigen Psychiater vereinbart. Die Videoaufnahmen im 
„Face-to-Face-Still-Face-Paradigma“ (Tronick et al., 1978) leiteten je zwei geschulte 
Mitarbeiterinnen des Mutter-Kind-Projektes der Universität Heidelberg. Die Mütter wurden 
mit ihren Babys entweder von der Station abgeholt beziehungsweise „externe“ Vpn in einem 
Warteraum empfangen. Nach dieser „Aufwärmphase“ wurden die Mutter-Kind-Paare ins 
Videolabor geführt, in dem ein Tisch mit einer darauf befestigten Babywippe stand. Vor dem 
Tisch befand sich ein Stuhl. Für ältere Kinder wurde der Tisch mit Wippe durch einen 
Kinderhochstuhl ersetzt. Die Säuglinge wurden durch einen Gurt in ihrer Wippe gesichert, 
ihre Mütter nahmen auf dem gegenüberliegenden Stuhl Platz, die Versuchsleiterin gab ihnen 
die Instruktionen zum Lesen (s. Anhang 20.6) und ging dann in einen Nebenraum, von dem 
aus sie die Videokameras steuerte. Mit Hilfe eines Split-Screen-Generators wurden die 
Profilaufnahmen von Mutter und Kind gleichzeitig auf den Bildschirm projiziert. Ein 
Klopfzeichen signalisierte den Start der Untersuchung. Die Videoaufnahme dauerte etwa 
sechs Minuten. Für eine weitere Studie wurden noch weitere sechs Minuten mit einer fremden 
Person aufgezeichnet. Über eine Cortisolerhebung wurde vor der Videoaufnahme, 20 
Minuten danach und jeweils einmal täglich in den drei folgenden Tagen die physiologische 
Reaktion des Säuglings und seine Stressreaktivität anhand seines Cortisolspiegels  untersucht. 
Eine Unterbrechung oder ein Abbruch der Untersuchung wegen unzumutbarer Belastung des 
Kindes war seitens der Mutter oder der Versuchsleiterin jederzeit möglich.  
 
Der zweite Untersuchungstermin (T2) fand nach Abschluss des stationären Aufenthaltes, bei 
Remission der Patientin spätestens jedoch nach sechs Monaten, statt. Dazu wurde der 
Störungsverlauf im Abstand von zwei Wochen durch ein telefonisches Depressionsscreening 
mit dem BDI (Beck, 1978. dt.: Hautzinger et al., 1995) (s. Anhang 20.3.8) kontrolliert. Erst 
bei Werten unterhalb eines vorgegebenen Cut Offs von elf erfolgte die Einladung zur zweiten 
Untersuchung. Sie begann mit der Aushändigung des zweiten Fragebogensets (s. Kap. 7 und 
Anhang 20.3) und wurde bei Bedarf gefolgt vom SKID-I und der HAM-D. Die zweite „Still-
Face“-Videoaufnahme war in ihrem Ablauf mit der ersten identisch. Die gesunden Mütter 
wurden ebenfalls nach dem entsprechenden Zeitraum wieder einbestellt. 
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Die Sprache der Mütter wurde mittels eines umfassenden, von der Arbeitsgruppe des 
Heidelberger Mutter-Kind-Projekts entwickelten, mikroanalytischen Sprachkodiersystems zur 
Analyse des Inhalts mütterlicher Sprache in der MUKI-Interaktion (System for Analyzing 
the Content of Maternal Speech in Mother-Infant-Interaction) (SCMS) (Zipser et al., 
2008) erfasst (s. Anhang 20.4.2). Dieses neue, umfassende und hoch reliable (K= 0,865), noch 
unveröffentlichte Verfahren verspricht wertvollen Erkenntnisgewinn in Bezug auf die 
Qualität der mütterlichen Sprachstrukturen (feinfühlig, unfeinfühlig) sowie den Einfluss 
mütterlicher IA-Stile (sensitiv, intrusiv, zurückgezogen) auf deren Sprachverhalten und den 
Zusammenhang zu psychischen Störungen im Postpartalzeitraum (Montini, 2008). Das 
System wurde unter Bezug auf die aktuellen Sprachforschungsergebnisse entwickelt, allen 
voran denen des Forschungsteams um Papoušek (1994), Meins (1998; 2001) und Murray 
(1986; 1993; 1996) (s. Kap. 2.2) Untersucht wurde der Inhalt der (an das Kind gerichteten) 
mütterlichen Sprache, kindliche Signale flossen nur peripher mit ein. Die parallele 
Registrierung des Zeitcodes ermöglicht eine millisekundengenaue Beurteilung der Daten. Ein 
mehrtägiges Training versetzte Kodierer in die Lage, die Äußerungen der Mütter folgenden 
zehn Hauptkategorien und verschiedenen Unterkategorien  zuzuordnen: Äußerungen, 
Sprachintention, Sprachfokus, „mind-mindedness“, Sprachinhalt, Tonfall, Sprachweise, 
Wiederholung, Objektfokus, Berührung (s. Kap. 8.3). Die Auswertung der so kodierten 
MUKI-Interaktionen erfolgte mit dem „Noldus Observer Video-Pro®“-Computerprogramm, 
das die Videoaufnahmen auf einer „Frame-by-Frame Basis“ analysiert (www.noldus.com). 
Dabei werden 400 Millisekunden-Zeitfenster festgelegt und jedes Intervall separat 
ausgewertet. Die erste übersichtliche Darstellung der insgesamt circa 40.000 „utterances“ zum 
ersten und zweiten Messzeitpunkt (T1 u. T2) lieferte eine Excel-Tabelle, die alle kodierten 
Äußerungen einer Versuchsperson enthielt. Mittels eines SPSS-Zeitrasters wird die absolute 
Dauer jedes Codes für jede Mutter berechnet. Da es sich beim SCMS um ein Kodiersystem 
handelt, bei dem einige Beobachtungskategorien voneinander abhängig sind, wurden 
fortführend bedingte relative Zeitanteile berechnet. Das heißt die absolute Dauer eines 
Verhaltenscodes wurde an der absoluten Dauer der jeweiligen übergeordneten abhängigen 
Kategorie relativiert. Diese Prozedur, deren Ergebnis die abhängigen Variablen dieser Studie 
liefert, wurde für jeden Verhaltenscode und für jede Dyade durchgeführt.  
 
Die Auswertung mit den „Maternal Sensitivity and Responsivity Scales-Revised“ (MSRS-
R) (Cenciotti et al., 2004), ein von der Heidelberger Arbeitsgruppe des Mutter-Kind-Projekts 
und einem Forscherteam der Bostoner Harvard Medical School entwickeltes 
makroanalytisches Kodiersystem, sollte Aufklärung über den Einfluss des verwendeten 
mütterlichen IA-Stils geben (s. Anhang 20.4.1). Die Skalen zur mütterlichen Feinfühligkeit 
und Promptheit sind eine Weiterentwicklung der Skalen von Ainsworth et al. (1974). 
Ausgehend von der Erkenntnis, dass feinfühlige Mütter einfühlsam und angemessen auf die 
Signale ihrer Kinder antworten, verfeinern die MSRS-R die Betrachtung bezüglich des IA-
Stils der Mutter. Auf drei differenzierten Skalen wird beurteilt, wie stark dieser charakterisiert 
ist durch Feinfühligkeit („Sensitivity“),  Intrusivität („Overcontrol“) oder Rückzug 
(„Uncontrol“). Die Skalen reichen von 1 (= minimale Feinfühligkeit/ Intrusivität/ Rückzug in 
der Interaktion), über 2 (= wenig), 3 (= mittlere), 4 (= durchgehend oder starke) bis 5 (= 
maximale, durchgehend starke Feinfühligkeit/ Intrusivität/ Rückzug in der Interaktion). Die 
Interrater-Reliabilitäten sind für alle Skalen hoch (Feinfühligkeit: r = .78). Die Beurteilungen 





werden von mehrtägig geschulten Ratern in 30-Sekunden Intervallen für die erste und dritte 
Phase vorgenommen, daraus ergaben sich für diese Studie ergaben sich circa acht 
Beobachtungsstopps, aufgrund derer am Ende des Videos ein Gesamtwert für jede der 
einzelnen Skalen vergeben wurde. Insgesamt wurden etwa 1000 „ratings“ vorgenommen. 
Nach Zuordnung der Mütter zu den drei IA-Stilen erfolgte mit dem SPSS-Programm eine 
statistische Signifikanzüberprüfung auf sprachliche Gruppenunterschiede für PPD-Mütter und 
gesunde Mütter. 
 
Aus den in der Literatur belegten feinfühligen, entwicklungsfördernden beziehungsweise 
unfeinfühligen entwicklungshemmenden Sprachmerkmalen (s. Kap. 2.2 und Kap. 3.1) wurden 
zwei ausgewählte Kataloge erstellt. Um einen systematischen Einfluss des Kindsalters zu 
verhindern, wurden solche mütterlichen Sprachmerkmale ausgeschlossen, die in 
vorangegangenen Studien mit zunehmendem Alter des Kindes variierten (Äußerungen, Kind 
gerichtete kurze Äußerungen, Imitation, Kurzlaute, Spiele/ Lieder, thematische 
Wiederholungen) oder solche, deren Einfluss auf die Entwicklung des Kindes in bisherigen 
Studien nicht ausreichend erforscht worden ist ((Kose-)Name, Anrede, Lachen, nicht Kind 
gerichtete kurze Äußerungen, kindbezogener, objekt- oder anders bezogener, 
interaktionsbezogener, verhaltensbezogener Sprachfokus, non-mind-related-comments, 
neutraler Sprachinhalt, angemessener und nicht bezogener Sprachinhalt, unangemessener 
Sprachinhalt, neutraler und  negativer Tonfall, Aussage, keine Wiederholung, Mutter gibt den 
Objektfokus des Kindes vor, Mutter spricht über abwesendes Objekt, kein Objekt erwähnt, 
grobe Berührung und keine Berührung) (vgl. Kap. 2.2). Der in der Auswertung verwendeten 
Bildung des Gesamtscores für feinfühlige entwicklungsfördernde (= „günstige“) Sprache 
liegen die nachfolgenden Kataloge zugrunde: 
 
Katalog 1 für feinfühlige, entwicklungsfördernde (= „günstige“) Sprachmerkmale 
 
                  (1) Äußerungen: Pausen (b) 
           (2) Sprachintention: beschreibende Sprache (a1)            
          (3) Sprachfokus: zustandsbezogener Sprachfokus (s) 
           (4) „mind-mindedness“: „mind-related-comments“ (mr) 
       (5) „mind-mindedness“: Äußerungen anstelle des Kindes (a6) 
           (6) Sprachinhalt: positiver Sprachinhalt (pos) 
           (7) Sprachinhalt: angemessene und bezogene Reaktion (ar) 
         (8) Tonfall: positiver Tonfall (pos) 
         (9) Sprachweise: Frage (q) 
     (10) Objektfokus: Kind gibt den Objektfokus vor (co1) 
       (11) Berührung: sanfte Berührung (ts) 
 
Katalog 2 für unfeinfühlige, entwicklungshemmende (= „ungünstige“) Sprachmerkmale  
 
       (1) Sprachintention: vorschreibende Sprache (ohne positiven ermutigenden  
        Inhalt) (a2) 
           (2) Sprachfokus: mutterbezogener Sprachfokus (m) 
           (3) Sprachinhalt: negativer Sprachinhalt (neg) 
           (4) Wiederholung: wortwörtliche Wiederholung (rv) 
 
 
     Dieser Sprachkatalog war die Grundlage für die Erstellung eines Gesamtscores bezüglich 
entwicklungsförderlicher Sprache. Hierzu wurden die bedingten relativen Zeitanteile des 
jeweiligen Katalogmerkmals intraindividuell summiert. Die ungünstigen Sprachmerkmale 





mussten hierfür zuvor invertiert werden. Dazu wurde der Personenwert des Merkmals von 
dem maximal möglichen Merkmalswert von 1,00 (entspricht 100%) subtrahiert. Nach 
intraindividueller Summation der 15 Merkmalswerte aus dem Katalog erhielt somit jede 
Versuchsperson einen individuellen Wert auf der konstruierten Skala „language composite 
score“ (=Gesamtscore für günstige Sprache), der alle Werte zwischen 0 und 15 einnehmen 
konnte, wobei 0 für sehr ungünstige und 15 für sehr günstige Sprache stand.   Die Ergebnisse 
wurden angezeigt als Mittelwerte und Standardabweichungen (bedingter relativer Zeitanteil). 
Über den Gesamtscore konnten die Gruppen dann hinsichtlich signifikanter Unterschiede 
untersucht werden.  
 
Mit der Erstellung solcher Kataloge günstiger Sprachmerkmale wird es zukünftig möglich 
sein, Sprache in ihren verschiedenen Ausprägungen von Feinfühligkeit klar voneinander 
abzugrenzen und im Idealfall für therapeutische Zwecke zu nutzen. Ferner könnte der 
Nachweis des negativen Einflusses eines ungünstigen mütterlichen IA-Stiles von PPD-
Müttern auf deren Sprache einen wertvollen Beitrag für die Optimierung der Mutter-Kind-
Therapie leisten. 
 
Alle erhobenen Daten wurden mit IBM – SPSS Version 20.0 statistisch ausgewertet. 
Aufgrund des Intervallskalenniveaus der Sprachdaten wurde für den Ergebnisteil ein 
parametrisches Auswertungsverfahren angewandt.  
     Die Hypothesen 1 und 2 wurden mit t-Tests für unabhängige Stichproben überprüft. 
Hypothese 1,2 und 3 wurden mit zweifaktoriellen univariaten Varianzanalysen (2x2 Anovas: 
Kontrolle vs. PPD x hoher vs. niedriger IA-Stil)  ohne Messwiederholung überprüft. 
Zur Exploration von Veränderungen bezüglich der Messzeitpunkte kamen 2x2 Anovas 
(Kontrolle vs. PPD x T1 vs. T2) mit Messwiederholung auf dem Faktor Messzeitpunkt zum 
Einsatz. 
     Als post-hoc-Test zur Überprüfung der Gruppenunterschiede bei signifikantem 
Interaktionseffekt wurde Dunn’s multiple Comparison Procedure angewandt. 
Effekt- und Teststärken wurden mit G-Power Version 1.3.4 ermittelt. 
 
Alle kodierten Daten wurden mit dem SPSS-Programm statistisch ausgewertet. 
Zur Auswertung wurden drei Grafiken, eine Teilnehmerliste und  zwölf Tabellen im Anhang 
(s. Band 2, Kap. 20 und 21) dokumentiert.  
 
Die Auswertung erfolgte über die zwei Dimensionen „Diagnose“ (PPD/ Gesunde) und 
„Qualität des IA-Stils“ (Sensitivität/ Intrusivität/ „High Sense“),  deren Verteilung bereits in 
Tab. 3a-d (s. Kap. 9) erläutert wurde.  
 
Zur Bestimmung des Zusammenhangs des kindlichen Alters und der mütterlichen Bildung 
mit den Sprachmerkmalen der Mutter wurden jeweils Korrelationen (Pearson; Spearman) zu 
den beiden Messzeitpunkten berechnet. Diese wurden dann in einem weiteren Schritt mittels 
Fisher’s Z-Transformation über beide Messzeitpunkte gemittelt und wieder in Korrelationen 
umgerechnet. Diese gemittelten Korrelationen wurden in einem dritten Schritt mittels des 
Vergleichs mit dem kritischen t-Wert (G-Power) auf Signifikanz getestet. 
 
Der Einfluss des Geschlechts auf die mütterliche Sprache zu den beiden Messzeitpunkten 
wurden mittels zweifaktorieller ANOVA (Geschlecht X Messzeitpunkt) mit 
Messwiederholung auf dem Faktor „Messzeitpunkt“ getestet. Hierbei wurden der Haupteffekt 
„Geschlecht“ und der Interaktionseffekt „Geschlecht X Messzeitpunkt“ beachtet. 
 






13 Analyse der Daten in ihren Grundzügen  
 
 
Um einen ersten Eindruck über die Verteilung zu erhalten, wurde für alle Sprachkennwerte (s. 
Kap. 8.3) ein Mittelwertvergleich zwischen postpartal depressiven und gesunden Müttern 
vorgenommen. Zu diesem Zweck kam der zweiseitige t-Test für unabhängige Stichproben für 
globale Gruppenunterschiede bezüglich der über beide Spielphasen gemittelten bedingten 
relativen Zeitanteile zur Anwendung. 
 
Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt getrennt für den ersten und zweiten Messzeitpunkt (s. 
Anhang 21.2, Tab. 6 und 7). 
 
Messzeitpunkt 1 (T1): 
Innerhalb der Kategorie Äußerungen zeigte die Betrachtung der Auftretenshäufigkeit 
mütterlicher Sprache insgesamt einen durchschnittlichen bedingten relativen Zeitanteil von M 
= 81% (SD = 13%) der gesamten Interaktionszeit. Pausen kamen zu M = 14% (SD = 12%) 
vor. Unverständliches wurde in M = 5% (SD = 5%)  der Fälle kodiert.  
 
Die Kategorie „Sprachintention“ ergab die folgende Verteilung der Mittelwerte: Zu 
durchschnittlich M = 32% (SD = 15%) der Kodierzeit benutzten Mütter beschreibende 
Sprache. Vorschreibende Sprache (inkl. solche mit positiven Ermutigungen) wurde von 
ihnen in gerade einmal M = 6% (SD = 4%) der Fälle benutzt. Bei vorschreibender Sprache, 
die nur neutrale oder negative Äußerungen enthielt, reduzierte sich dieser Wert auf M = 3% 
(SD = 3%). Die innerhalb dieser Kategorie häufigste Verwendung fanden mit M = 52% (SD = 
17%) der Kodierzeit die Kind gerichteten kurzen Äußerungen. Die differenziertere 
Betrachtung zeigt, dass hier Kurzlaute mit M = 75% (SD = 14%) den größten Anteil 
einnahmen, während andere Variablen eine eher untergeordnete Bedeutung hatten:  Der Name 
des Kindes war noch am häufigsten vertreten (M = 10%, SD = 9%), grüßende Anrede kam im 
arithmetischen Mittel zu M = 8% (SD = 9%), Imitationen (M = 4%, SD = 6%) und Lachen (M 
= 4%, SD = 5%) stellten die am seltensten verwendeten Merkmale dar. Der Code „Spiele und 
Lieder“ wurde in 10% der Fälle (SD = 15%) vergeben. Nicht Kind gerichtete kurze 
Äußerungen traten im Mittel nur in weniger als 1% (SD = 1%) der kodierten Zeit auf.  
 
Der Sprachfokus war mit M = 43% (SD = 18%) der Kodierzeit überwiegend kindbezogen. 
Ähnlich häufig aber (M = 39%, SD = 17%) war die mütterliche Sprache auch auf etwas 
anderes bezogen und zu nur M = 6% (SD = 8%) mutterbezogen. Der mittlere Zeitanteil 
interaktionsbezogener Sprache lag bei M = 13% (SD = 7%). Dieser Wert lässt sich wie folgt 
differenzieren: Zu 6% (SD = 8%) war die Sprache in Bezug auf die Nennung der an der 
Interaktion beteiligten Personen zwischen Mutter und Kind ausgeglichen, zu M = 4% (SD = 
7%)  war sie auf die Handlung des Kindes bezogen, zu M = 3% (SD = 6%) auf die Mutter 
bezogen. Der Fokus Personen bezogener Sprache richtete sich vor allem auf den körperlichen, 
seelischen oder geistigen Zustand des Kindes (M = 62% SD = 22%), war aber auch häufig 
bezogen auf sein Verhalten (M = 34%, SD = 20%).  




„Mind-mindedness“: Den höheren Zeitanteil der Interaktion mit ihren Babys verbrachten 
Mütter mit „non-mind-related-comments“ (M = 68%, SD = 19%). „Mind-related-
comments“  wurden im Mittel in  33% der Kodierzeit verwendet (SD = 19%). Äußerungen 
anstelle des Kindes kamen fast nie, in nur M < 1% der Fälle, vor (SD = 1%).  
 
Der mütterliche Sprachinhalt war meistens neutral (M = 65% SD = 14%), seltener positiv 
(M = 29%; SD = 14%), am seltensten negativ (M = 6%, SD = 6%). Mütterliche Sprache war 
meistens angemessen mit Bezug zu vorausgegangenen Signalen (M = 86%, SD = 13%). 
„Angemessen ohne Bezug“ (M = 7%, SD = 8%) war die nächst häufigere, wenn auch 
wesentlich seltenere Kategorie. Unangemessene Sprachinhalte (mit und ohne Bezug) kamen 
im Mittel nur zu 6% (SD = 6%) vor.  
Im Tonfall wählten die Mütter meistens einen positiven (M = 68%, SD = 25%), seltener 
einen neutralen (M  = 31%, SD = 24%) und am seltensten einen negativen Tonfall (M = 1%, 
SD = 3%).  
 
Die Sprachweise der Mütter differenzierte sich in Aussagen, die im Mittel in 74% der 
Kodierzeit gemacht wurden (SD = 12%) und Fragen, die ungefähr ein Viertel der Zeit 
einnahmen (M = 26%; SD = 12%). 
 
Thematische und wortwörtliche Wiederholungen nahmen zusammen einen mittleren Anteil 
von 41% der gesamten Kodierzeit ein (SD = 11%) (thematic: M = 22%, SD = 13%, verbal: M 
= 19%, SD = 9%). Keine Wiederholungen kamen in durchschnittlich 59% der Zeit (SD = 
13%) vor.  
 
Hinsichtlich des Objektfokus ergab sich Folgendes: Den im Mittel größten Teil (M = 69%, 
SD = 17%) der Kodierzeit erwähnte eine Mutter kein Objekt im Gespräch mit ihrem Kind. 
Im Schnitt 22 % (SD = 15 %) der bedingten relativen Zeitanteile folgte die Mutter dem 
Aufmerksamkeitsfokus des Kindes, und in nur 5% (SD = 5%) der prozentualen Fälle gab sie 
den Objektfokus des Kindes vor. Lediglich durchschnittlich 4% (SD = 5%) der Zeit war auf 
ein (abwesendes) Objekt bezogen.  
 
Zu einer sanften Berührung kam es in sieben von zehn Beobachtungssituationen (M = 72%, 
SD = 29%). Seltener hatten die Mütter keine Berührung gegenüber ihrem Kind (M = 21%, SD 
= 27%).  In M = 7% (SD = 15%) der Kodierzeit wurden die Kinder grob berührt. Signifikante 
Unterschiede in diesen Kategorien kamen nur bei keiner Berührung vor (t = 2.25, df = 56, p < 
.05). Bei der Untersuchung der Kongruenz von Sprachinhalt und Berührung konnte man 
feststellen, dass in knapp der Hälfte aller Fälle der Sprachinhalt nicht zur Berührung passte 
(M = 51%, SD = 26%). In etwas mehr als einem Viertel der Kodierzeit interagierten die 
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Im Vergleich zu den bis jetzt beschriebenen Ergebnissen des ersten Untersuchungszeitpunkts 
verteilen sich die Rohwerte in der Nachuntersuchung folgendermaßen: 
 
Messzeitpunkt 2 (T2): 
Mütterliche Äußerungen kamen insgesamt zu einem durchschnittlichen bedingten relativen 
Zeitanteil von M = 86% (SD = 12%) der gesamten Kodierzeit vor. Im Mittel nahmen Pausen 
M = 16% (SD = 11%) der Kodierzeit ein. Unverständliches wurde in 3% (SD = 4%) der 
Fälle kodiert.  
 
Der Mittelwert des Zeitaufwandes der beschreibenden Sprache innerhalb der Kategorie 
Sprachintention lag bei M = 29% (SD = 15%) der Kodierzeit. Zu M = 5% (SD = 5%) der 
Kodierzeit benutzten die Mütter vorschreibende Sprache. Bezieht man nur solche 
Äußerungen ein, die keine positiven Ermutigungen enthielten, so reduziert sich dieser Wert 
auf ein M von 2% (SD = 3%). Am meisten  Zeit verwendet wurde für Kind gerichtete kurze 
Äußerungen mit M = 47% (SD = 19%) der Kodierzeit. Unter den verschiedenen Arten der 
Ansprache sind die Kurzlaute mit im Schnitt M = 75% der Kodierzeit (SD = 16%) 
erwähnenswert. M = 10% (SD = 10%) der Kodierzeit verbrachten die Mütter mit dem Nennen 
des kindlichen Namens. Zu M = 7% (SD = 8%) wurde das Kind mit persönlicher Anrede 
gegrüßt. Zu M = 4% (SD = 5%) der Zeit wurde das Kind imitiert und mit M = 3% (SD = 4%) 
kam Lachen am seltensten vor. Spiele und Lieder kamen zu M = 17% (SD = 19%) und nicht 
Kind gerichtete kurze Äußerungen nur zu M < 1% (SD < 1%) vor.  
 
Innerhalb der Kategorie Sprachfokus ergab sich folgende Verteilung der Mittelwerte: M = 
43% (SD = 18%) der Mütter benutzten einen objekt- oder anders bezogenen Sprachfokus, 
bei M = 39% (SD = 18%) war er kindbezogen, in M = 4% (SD = 5%) der bedingten relativen 
Zeitanteile mutterbezogen. In M = 11% der Fälle (SD = 5%) sprachen die Mütter 
interaktionsbezogen. Dabei waren sie zu etwa gleichen Teilen auf die Handlung des Kindes 
(M = 3%, SD = 4%) oder auf die Mutter bezogen (M = 2% (SD = 3%) und zu M = 6% (SD = 
7%) zwischen Mutter und Kind ausgeglichen. Personen bezogene Sprache war zumeist auf 
den körperlich, seelischen, geistigen Zustand des Kindes bezogen (M = 62%, SD = 25%). 
Durchschnittlich M = 33% (SD = 25%) der Kodierzeit verwendeten die Mütter eine auf die 
Handlung ihres Kindes bezogene Sprache.  
 
„Mind-mindedness“: Die „mind-related-comments“ waren mit M = 29% (SD = 22%)) im 
Mittel erheblich seltener vertreten als „non-mind-related-comments“ (M = 70, SD = 26%). 
Äußerungen anstelle des Kindes kamen in M < 1% (SD = 3%) der Fälle vor.  
 
Der Sprachinhalt war in erster Linie neutral (M = 71%, SD = 11%), bei einem mittleren 
Zeitanteil von M = 23% (SD = 10%) jedoch positiv. Der Anteil negativen Sprachinhalts war 
mit M = 6% (SD = 6%) gering. Zu M = 89% (SD = 16%) war die Sprache meist angemessen 
mit Bezug zu vorhergehenden kindlichen Signalen. Mit nur M = 5% (SD = 5%) wurde 
angemessen ohne Bezug zu Vorausgegangenem gesprochen. Zu im Mittel M = 4% (SD = 
5%) war die Sprache unangemessen mit und ohne Bezug.  
 
Den höheren Zeitanteil der Interaktion mit ihren Babys verbrachten Mütter mit einem 
positiven Tonfall (M = 62%, SD = 23%). Ein neutraler Tonfall wurde im Mittel in M = 38% 
der Kodierzeit verwendet (SD = 23%). Ein negativer Tonfall kam nur zu einem 
unbedeutenden mittleren Anteil von M < 1% (SD = 1%) vor.  
 
Sprachweise: Durchschnittlich M = 74% (SD = 14%) der Kodierzeit verwendeten Mütter 
Aussagen. Fragen machten im Schnitt M = 26% der Zeit aus (SD = 14%).  




Die Präsenz von Wiederholungen lässt sich unterscheiden nach dem mittleren Anteil von M 
= 26% (SD = 15%) an der gesamten Kodierzeit bei thematischen Wiederholungen und 
wortwörtlichen Wiederholungen mit M = 17% (SD = 10%), zusammen 42% (SD = 13%). 
Meistens gab es keine Wiederholungen sprachlicher Inhalte (M = 58%, SD = 17%). Die 
Ergebnisse variierten unbedeutend in Abhängigkeit von der Zugehörigkeit zu einer der beiden 
Gruppen. 
 
Objektfokus: Die mütterliche Sprache kam meistens ohne das Erwähnen eines Objektes 
aus (M = 69%; SD = 20%), seltener war sie Objekt bezogen (M = 28%, SD = 8%). 
Situationen, in denen die Mutter den Aufmerksamkeitsfokus des Kindes vorgab, gab es im 
Mittel in 26% der Kodierzeit (SD = 9%). Situationen, in denen die Mutter in ihrer Sprache 
dem Objektfokus des Kindes folgte, nahmen 22% der mittleren Interaktionszeit ein (SD = 
14%). 
 
In der Berührung wählten die Mütter meistens eine sanfte (M = 63%; SD = 29%) oder gar 
keine Berührung (M = 32%, SD = 28%). Grobe Berührungen kamen nur zu 5% (SD = 10%) 
vor. Auch die Kongruenz von Sprachinhalt und Berührung der Mütter wies keine 
signifikanten Gruppenunterschiede auf. Zum Sprachinhalt unpassende Berührungen wurden 
im Mittel ähnlich häufig gemacht (M = 33%, SD = 23%) wie passende Berührungen (M = 
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14 Bindungspsychologische Ergebnisse 
  
 
14.1 Spezifische mütterliche Sprachstrukturen 
 
Die vorliegende Untersuchung sollte in erster Linie der Frage nachgehen, durch welche 
feinfühligen und unfeinfühligen Merkmale die Sprache postpartal depressiver und gesunder 
Mütter mit sensitivem und intrusivem IA-Stil ihrem Säugling gegenüber gekennzeichnet ist, 
und welche Sprachstrukturen sie überhaupt verwenden (s. Kap. 3). 
     Die aussagekräftigsten, im vorhergehenden Kapitel (s. Kap. 13) dargestellten 
sprachstrukturspezifischen Ergebnisse sollen nachfolgend noch einmal kurz zusammengefasst 
werden. 
 
Die wichtigsten mütterlichen Sprachstrukturen insgesamt (über 50% der Interaktionszeit) 
erstreckten sich über alle zehn untersuchten Hauptkategorien und waren (s. Anhang 21.2, Tab. 
6 und 7): 
Äußerungen:   - allgemein (81%/ 80%) 
Sprachintention:   - Kind gerichtete kurze Äußerungen (52%/ 47%)  
          - Kurzlaute (75%/ 75%) 
Sprachfokus:   - zustandsbezogen (62%/ 62%) 
„mind-mindedness“: - „non-mind-related-comments“ (68%/ 70%) 
Sprachinhalt:  - neutral (65%/ 71%) 
     - angemessen und bezogen (86%/ 89%) 
Tonfall:    - positiv (68%/ 62%) 
Sprachweise:   - Aussage (74%/ 74%) 
Wiederholung:  - keine (59%/ 58%) 
Objektfokus:   - kein Objekt erwähnt (69%/ 69%) 
Berührung:   - sanft (72%/ 63%) 
- keine Kongruenz zum Sprachinhalt (51%/ 33%). 
 
Die seltensten Merkmale (unter 10% der Interaktionszeit) waren: 
Äußerungen:   - Unverständliches (5%/ 3%) 
Sprachintention:  - vorschreibende Sprache (6%/ 5%) 
  - Imitation (4%/ 4%) 
  - Anrede (8%/ 7%) 
  - Lachen (4%/ 3%) 
          - nicht Kind gerichtete kurze Äußerungen (< 1%/ 1%) 
Sprachfokus:   - mutterbezogen (6%/ 4%) 
- in der Interaktion auf die Handlung des Kindes bezogene   
  Sprache (4%7/ 3%) 
- in der Interaktion auf die Mutter bezogener Sprachfokus  
  (3%/ 3%) 
- in der Interaktion zwischen Mutter und Kind ausgeglichen   
  (6%/ 6%) 
„mind-mindedness“: - Äußerungen anstelle des Kindes (< 1%/ 1%) 
Sprachinhalt:  - negativ (6%/ %) 
     - angemessen und nicht bezogen (7%/ 5%) 
     - unangemessen und bezogen (4%/ 2%) 
     - unangemessen und nicht bezogen (2%/ 2%) 
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Tonfall:    - negativ (1%/ 1%) 
Objektfokus:   - Mutter gibt den Objektfokus des Kindes vor (5%/ 4%) 
    - Mutter spricht über abwesendes Objekt (4%/ 3%)  
Berührung:   - grob (7%/ 5%). 
 
Um detaillierter zu klären,  welcher Art die Sprachstruktur ist, die der mütterlichen Sprache 
zugrunde liegt, wurden die einzelnen Merkmale mittels eines Gesamtscores für günstige 
Sprache dimensioniert (s. Kap. 12). Es wurden elf feinfühlige und vier unfeinfühlige 
Sprachmerkmale an zwei Messzeitpunkten für die 58 videografierten Vpn näher untersucht 
und dabei sowohl negative als auch positive Ausprägungen gezählt.  
 
Für die untersuchte Stichprobe lag der Gesamtscore bei einem Mittelwert von M = 8,1 (SD = 
0,63; min = 6,66, max = 9,25) an T1 und M = 7,9 (SD = 0,88) an T2 und somit leicht über 
dem Skalendurchschnitt von 7,5.  
 
Als abhängig von Alter des Kindes erwiesen sich die Sprachmerkmale Unverständliches, 
Anrede, interaktionsbezogene Sprache, die sich auf die Handlung des Kindes bezieht, sanfte 
Berührung und nicht zur Berührung passender Sprachinhalt, die alle mit zunehmendem Alter 
rückläufig waren, während unangemessene, aber bezogene Sprache, bei älteren Kindern 
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Das Geschlecht des Kindes wirkte sich auf drei Variablen aus (s. Anhang 21.3.1, Tab. 10): 
Mütter von Jungen (M = 29%, SD = 16%, n = 24) machten häufiger „mind-related-
comments“ (F3,40 = 0,03 p < .05, partielles η² = .87) abgaben als Mütter von Mädchen (M = 
29%, SD = 17%, n = 18), während der Gebrauch von kindbezogenem Sprachfokus  (M = 17%, 
SD = 14%, n = 24) und negativem Sprachinhalt (M = 5%, SD = 5%, n = 24) bei ihnen 
signifikant seltener vorkam (F3,40 = 4,87 p < .05, partielles η² = .11; F3,40 = 4,30 p < .05, 
partielles η² = .10), als bei Müttern von Mädchen (M = 27%, SD = 15%, n = 18; M = 8%, SD 
= 6%, n = 18). 
     Bezüglich des Codes "verhaltensbezogener Sprachfokus" lag ein signifikanter 
Interaktionseffekt zwischen Geschlecht und Messzeitpunkt vor (F3,40 = 4.82, p < .05 , η² = 
.11) (vgl. Abb. 14). Somit unterschied sich die Sprache von Müttern zu Mädchen (M = 39%, 
SD = 27%, n = 18) von derjenigen gegenüber Jungen (M = 28%, SD = 17%, n = 24) 
signifikant.  Die post-hoc Analyse (Dunn's multiple Comparison Procedure) ergab, dass 
zusätzlich die kritische Differenz von ΨDunn = 0,235 (α = .05, C = 3, dferror = 40, tDunn = 
2.50, σ²error = .044, n = 10) zwischen der an männliche Säuglinge gerichteter Sprache an T2 
(M = 28%, SD = 17%, n = 24) gegenüber T1 (M = 40%, SD = 22%, n = 24) überschritten 
wird. Es ergab sich also ein reziproker Effekt. Die Sprache von Müttern männlicher Säuglinge 
an T1 wies am häufigsten einen verhaltensbezogenen Sprachfokus auf, gefolgt von den 
Müttern der weiblichen Säuglinge (egal ob T2 oder T1). Am seltensten wurde ein 
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Ein weiterer Interaktionseffekt zeigte sich bezüglich des positiven Sprachinhalts (F3,40 = 4.83, 
p < .05 , η² = .11) (vgl. Abb. 15). Auch hier unterschied sich die Sprache von 
„Mädchenmüttern“ (M = 25%, SD = 10%, n = 18) von derjenigen gegenüber Jungen (M = 
22%, SD = 10%, n = 24) signifikant.  Die post-hoc Analyse (Dunn's multiple Comparison 
Procedure) ergab, dass zusätzlich die kritische Differenz von ΨDunn = 0,087 (α = .05, C = 3, 
dferror = 40, tDunn = 2.50, σ²error = .006, n = 10) zwischen der an männliche Säuglinge 
gerichteten Sprache an T2 (M = 22%, SD = 10%, n = 24) gegenüber T1 (M = 31%, SD = 
14%, n = 24) überschritten wird. Die Sprache von Müttern männlicher Säuglinge an T1 wies 
also am häufigsten einen positiven Sprachinhalt auf, gefolgt von den Müttern der weiblichen 
Säuglinge (egal ob T1 oder T2). Am seltensten wurde ein positiver Sprachinhalt von Müttern 




Abb. 15: Positiver Sprachinhalt und kindliches Geschlecht 
 
 
Alle weiteren Gruppenvergleiche bezüglich dieses Interaktionseffektes blieben non-
signifikant. Somit zeigt sich Geschlecht und Messzeitpunkt nur in Kombination als negativ 
hinsichtlich des Codes " verhaltensbezogener Sprachfokus " und „positiver Sprachinhalt“. 
 
Für keine der 48 Sprachvariablen gab es Signifikanzen in Abhängigkeit von der mütterlichen 
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14.2 Mütterliche Sprache und Interaktionsstil (Sensitivität/ Intrusivität) 
 
Im Zusammenhang mit der Frage der spezifischen mütterlichen Sprachstruktur sollte auch der 
Einfluss des IA-Stils geklärt werden. Um eine ausreichend große Stichprobe zu 
gewährleisten, wurden in dieser Studie nur der sensitive und der intrusive IA-Stil näher 
untersucht (s. Kap. 9). 
 
Die feinfühlige Sprache bei einem sensitivem IA-Stil wies folgende Hauptmerkmale (über 
50% der Interaktionszeit) auf: ein auf den körperlichen, seelischen und geistigen Zustand 
gerichteter Sprachfokus (65%), angemessener und auf Vorausgegangenes bezogener 
Sprachinhalt (86%), positiver Tonfall (70%) und sanfte Berührung (76%). Für keine dieser 
Variablen gab es signifikante Unterschiede in Abhängigkeit von der Sensitivität. 
Unfeinfühlige Sprachstrukturen kamen bei Sensitiven nur selten vor (s. Anhang 21.3.2, Tab. 
11).  
 
Für die Absicherung der 1A. Hypothese (s. Kap. 3.2) sollte eine Aussage über die Enge des 
Zusammenhangs zwischen der Ausprägung eines sensitiven mütterlichen IA-Stils und der 
Feinfühligkeit in ihrer Sprache bestimmt werden. Dazu wurden 2x2 Anovas (PPD vs. 
Kontrolle x sensitiv vs. insensitiv) ohne Messwiederholung angewandt (s. Anhang  21.3.2, 
Tab. 10). 
 
Betrachtet man die signifikanten Unterschiede bezüglich der bedingten relativen Zeitanteile 
der feinfühligen Sprachmerkmale des ersten Messzeitpunktes im Einzelnen, so findet man nur 
zwei statistisch bedeutsame Ergebnisse die sich auf den Faktor „Sensitivität“ zurückführen 
lassen. 
 
Sensitive Mütter (M = 32%, SD = 14%, n = 41) verwendeten signifikant häufiger einen 
positiven Sprachinhalt (F3,54 = 6,70, p < .05, partielles η² = .11)  als insensitive Mütter (M = 
22%, SD = 11%, n = 17). Nach Cohen (1988) ist mit 11%iger Varianzaufklärung von einem 
mittleren Effekt auszugehen. 
 
Ebenso machten sensitive Mütter (M = 76%, SD = 26%) prozentual signifikant häufiger 
sanfte Berührungen (t = -2.01, df = 56, p < .05) gegenüber ihrem Kind als insensitive Mütter 
(M = 60%, SD = 33%). 
 
Sensitive Mütter benutzen deskriptiv zwar mehr beschreibende Sprache (M = 35%, SD = 
14%) als insensitive Mütter (M = 27%, SD = 16%), dieser Gruppenvergleich war jedoch nicht 
statistisch abzusichern (F3,54 = 3.41, p = .07, partielles η² = .06). 
 
Hinsichtlich des Sprachmerkmals „mutterbezogen“ lag ein hochsignifikanter 
Interaktionseffekt (F3,54 = 8.26, p < .01 , η² = .13) zwischen Sensitivität und  Gruppe vor (s. 
Kap. 16.1).  
 
Alle anderen für den Gesamtscore relevanten Sprachmerkmale (Pausenlänge, 
zustandsbezogener Sprachfokus, „mind-related-comments“, Äußerungen anstelle des Kindes, 
angemessene und Bezug nehmende Antworten, positiver Tonfall, Fragen, vom Kind 
bestimmter Aufmerksamkeitsfokus, vorschreibende Sprache ohne positiven ermutigenden 
Inhalt, negativer Sprachinhalt und wortwörtliche Wiederholung) zeigten als Einzelmerkmal 
keine signifikante Abhängigkeit von der Sensitivität einer Mutter. 
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Die Überprüfung der Hypothese über die Betrachtung des Sprach-Gesamtscores (M = 8,10, 
SD = 0,63; min = 6,66, max = 9,25) zeigte jedoch einen statistisch hochsignifikant höheren 
Wert (F3,54 = 15,86, p < .01, partielles η² = .23) für die sensitiven (M = 8,28, SD = 0,55, n = 
41)) im Vergleich zu den insensitiven Müttern (M = 7,65, SD = 0,60, n = 17). Nach Cohen 
(1988) ist mit 23%iger Varianzaufklärung von einem großen Effekt auszugehen. 
Damit kann die Hypothese als bestätigt betrachtet werden: Sensitive Mütter verwenden 
insgesamt eine feinfühligere, entwicklungsförderndere Sprache als insensitive Mütter. 
Möglicherweise wäre damit in Zukunft die Vorhersage einer sicheren Bindung anhand der 
summierten Wirkung bestimmter sprachlicher Merkmale möglich. 
 
Explorativ wurden die übrigen Sprachmerkmale auf statistisch bedeutsame Differenzen 
zwischen den Sensitivitäts-Gruppen untersucht. Hierbei wurde herausgefunden, dass sensitive 
Mütter (M = 6%, SD = 5%, n = 41) häufiger Unverständliches (F3,54 = 5,14, p < .05, 
partielles η² = .08) sprachen und häufiger (M = 46%, SD = 16%, n = 41)  einen 
kindbezogenen Sprachfokus (F3,54 = 5,44, p < .05, partielles η² = .09) setzten als insensitive 
Mütter (M = 3%, SD = 3%, n = 17; M = 34%, SD = 21%, n = 17).  
     Dagegen kam die Variable Spiele/ Lieder hochsignifikant häufiger (F3,54 = 7,87, p < .01, 
partielles η² = .13) bei insensitiven Müttern (M = 18%, SD = 21%, n = 17) als bei sensitiven 
Müttern (M = 6%, SD = 11%, n = 41) vor. Ebenso verwendeten diese (M = 72%, SD = 11%, n 
= 17) häufiger einen neutralen Sprachinhalt (F3,54 = 6,92, p < .05, partielles η² = .11) und 
thematische Wiederholung (M = 28%, SD = 15%, n = 17; F3,54 = 5,60, p < .05, partielles η² 
= .09) als sensitive Mütter (M = 72%, SD = 11%, n = 17; M = 19%, SD =11%, n = 41). 
Schließlich kamen grobe Berührungen   bei insensitiven Müttern (M = 15%, SD = 24%, n = 
17) häufiger vor (F3,54 = 8,58, p < .05, partielles η² = .14), als bei sensitiven Müttern (M = 4%, 
SD = 7%, n = 41). 
 
Unfeinfühlige Sprache ließ sich bei einem intrusivem IA-Stil auf den ersten Blick nicht 
nachweisen, denn es zeigten sich die gleichen Hauptmerkmale (über 50% der Interaktionszeit) 
wie bei den Sensitiven: ein auf den körperlich, seelischen, geistigen Zustand gerichteter 
Sprachfokus (61%), angemessener und auf Vorausgegangenes bezogener Sprachinhalt (83%), 
positiver Tonfall (63%) und sanfte Berührung (69%). Für keine dieser Variablen gab es 
signifikante Unterschiede in Abhängigkeit von der Intrusivität. 
Unfeinfühlige Sprachstrukturen kamen auch bei Intrusiven eher selten vor (s. Anhang 21.3.3, 
Tab. 12). 
 
 Für die Absicherung der 1B. Hypothese (s. Kap. 3.2) sollte eine Aussage über die Enge des 
Zusammenhangs zwischen der Ausprägung eines intrusiven mütterlichen IA-Stils und 
unfeinfühliger  Sprache bestimmt werden. Dazu wurden 2x2 Anovas (PPD vs. Kontrolle x 
intrusiv vs. nicht-intrusiv) ohne Messwiederholung angewandt (s. Anhang  21.3.3 Tab. 12). 
 
Auch hier zeigten sich bei der Einzelbetrachtung nur drei unfeinfühlige, 
entwicklungshemmende Spracheffekte, die auf den Faktor „Intrusivität“ zurückgingen und bei 
denen die bedingten relativen Zeitanteile von Sprachmerkmalen signifikant unterschiedlich 
waren. 
 
 Intrusive Mütter (M = 26%, SD = 14%, n = 32) verwendeten prozentual seltener 
beschreibende Sprache (F3,54 = 17.90, p < .01, partielles η² = .25)  als nicht intrusive Mütter 
(M = 41%, SD = 12%, n = 26). Diesmal war der Gruppenvergleich statistisch hochsignifikant 
und mit 25%iger Varianzaufklärung, also einem, nach Cohen (1988), großen Effekt 
abzusichern. 
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 Intrusive Mütter (M = 21%, SD = 9%, n = 32) verwendeten hochsignifikant seltener Fragen 
(F3,54 = 13,10, p < .01, partielles η² = .20)  als nicht intrusive Mütter (M = 32%, SD = 13%, n 
= 26). Nach Cohen (1988) ist mit 20%iger Varianzaufklärung von einem großen Effekt 
auszugehen. 
 
Intrusive Mütter (M = 63%, SD = 26%, n = 32) verwendeten signifikant seltener einen 
positiven Tonfall (F3,54 = 3.96, p < .05, partielles η² = .07)  als nicht intrusive Mütter (M = 
75%, SD = 24%, n = 26). Nach Cohen (1988) ist mit 7%iger Varianzaufklärung von einem 
mittleren Effekt auszugehen. 
 
Intrusive Mütter (M = 26%, SD = 14%, n = 32) verwendeten deskriptiv seltener einen 
positiven Sprachinhalt (F3,54 = 3.28, p = .08, partielles η² = .06)  als nicht intrusive Mütter 
(M = 33%, SD = 14%, n = 26). Dieser Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant. 
 
Alle anderen für den Gesamtscore relevanten Sprachmerkmale (Pausenlänge, 
zustandsbezogener Sprachfokus, „mind-related-comments“, Äußerungen anstelle des Kindes, 
angemessene und Bezug nehmende Antworten, vom Kind bestimmter 
Aufmerksamkeitsfokus, sanfte Berührung, vorschreibende Sprache ohne positiven 
ermutigenden Inhalt, mutterbezogener Sprachfokus, negativer Sprachinhalt und wortwörtliche 
Wiederholung) zeigten sich als Einzelmerkmal nicht signifikant in Abhängigkeit von der 
Intrusivität einer Mutter. 
 
Die Betrachtung des Sprach-Gesamtscores zeigte jedoch hochsignifikante Ergebnisse (F3,54 
= 14.15, p < .01, partielles η² = .21). Intrusive Mütter (M = 7,84, SD = 0,64, n = 32) hatten 
niedrigere Werte  als nicht intrusive Mütter (M = 8,41, SD = 0,45, n = 26). Nach Cohen 
(1988) ist mit 21%iger Varianzaufklärung von einem großen Effekt auszugehen. 
     Damit kann die Hypothese als bestätigt betrachtet werden: Intrusive Mütter verwenden 
insgesamt eine unfeinfühligere, entwicklungshemmendere Sprache als nicht-intrusive 
Mütter. Möglicherweise wäre damit in der Zukunft die Vorhersage einer unsicheren Bindung 
anhand der summierten Wirkung bestimmter sprachlicher Merkmale möglich. 
 
Explorativ wurden auch die restlichen Sprachvariablen auf statistisch bedeutsame 
Unterschiedlichkeit zwischen den Intrusivitäts-Gruppen untersucht. Dabei zeigte sich, dass 
intrusive Mütter (M = 3%, SD = 3%, n = 32) seltener Unverständliches (F3,54 = 6.93, p < .05, 
partielles η² = .11) sprachen und häufiger (M = 68%, SD = 14%, n = 32) neutralen 
Sprachinhalt (F3,54 = 4.42, p < .05, partielles η² = .08) verwendeten als nicht intrusive Mütter 
(M = 6%, SD = 5%, n = 26; M = 68%, SD = 14%, n = 32). Auch die Variable Spiele/ Lieder 
kam bei intrusiven Müttern signifikant häufiger (F3,54 = 6.84, p < .05, partielles η² = .11) (M = 
14%, SD = 17%, n = 32) vor, als bei nicht intrusiven Müttern (M = 4%, SD = 12%, n = 26) 
vor. Ebenso machten diese (M = 79%, SD = 9%, n = 32) hochsignifikant häufiger Aussagen 
(F3,54 = 12.81, p < .01, partielles η² = .20)  als nicht intrusive Mütter (M = 60%, SD = 14%, n 
= 26; M = 68%, SD = 13%, n = 26). Thematische Wiederholungen kamen bei intrusiven 
Müttern (M = 26%, SD = 13%, n = 32) hochsignifikant seltener vor (F3,54 = 12.01, p < .01, 
partielles η² = .18) als bei nicht-intrusiven Müttern (M = 15%, SD = 11%, n = 26). 
Entsprechend ebenfalls hochsignifikant seltener keine Wiederholung (also häufiger 
Wiederholung) (F3,54 = 9.01, p < .01, partielles η² = .14) bei intrusiven Müttern (M = 55%, SD 
= 12%, n = 32) gegenüber nicht-intrusiven Müttern (M =64%, SD = 11%, n = 26).    
 
Bezüglich des Sprachmerkmals „non-mind-related comments“ lag ein signifikanter 
Interaktionseffekt (F3,54  = 4,25, p < .05, partielles η² = .07)   zwischen Intrusivität und  
Gruppe vor (s. Kap. 16.2). 
IV Ergebnisse                                                             
 88 
15 Die Sprachstruktur von PPD-Müttern 
 
 
Welche Sprachstrukturen wies nun die mütterliche Sprache bei PPD-Müttern auf (s. Anhang 
21.2, Tab. 6 und 7)? 
     Die Sprache von PPD-Müttern war durch die gleichen Hauptmerkmale (über 50% der 
Interaktionszeit), wie die der Gesamtstichprobe, gekennzeichnet: Äußerungen insgesamt 
(79%), Kind gerichtete kurze Äußerungen (55%) und Kurzlaute (77%), auf den körperlichen, 
seelischen oder geistigen Zustand bezogener  Sprachfokus (63%), „non-mind-related-
comments“ (71%), neutraler Sprachinhalt (68%), angemessener und zu Vorausgegangenem 
bezogener Sprachinhalt (83%), positiver Tonfall  (55%), Aussagen (75%), keine 
Wiederholung (60%), kein Objekt erwähnt (65%), sanfte Berührung (79%) und keine 
Kongruenz zum Sprachinhalt (57%). 
     Für die Variable positiver Tonfall, sowie auch für den in seine Auswirkungen auf die 
kindliche Entwicklung noch eher weniger erforschten neutralen Tonfall, gab es signifikante 
Gruppenunterschiede in Abhängigkeit von einer PPD.  
 
Für die Überprüfung der 2. Hypothese (s. Kap. 4) sollte eine Aussage über die Enge des 
Zusammenhangs zwischen dem Vorliegen einer PPD und der Feinfühligkeit in der 
mütterlichen Sprache bestimmt werden. Zu diesem Zweck kam der zweiseitige t-Test für 
unabhängige Stichproben für globale Gruppenunterschiede bezüglich der über beide 
Spielphasen gemittelten bedingten relativen Zeitanteile zur Anwendung. 
 
Betrachtet man die signifikanten Unterschiede hinsichtlich der bedingten relativen Zeitanteile  
der feinfühligen und entwicklungsfördernden Sprachstrukturen des ersten Messzeitpunktes im 
Einzelnen, so findet man nur ein bedeutsames Ergebnis. 
 
Der Tonfall war bei PPD-Müttern (M = 55%, SD = 23%) hochsignifikant seltener positiv (t 
= 4.23, df = 56, p < .01), als bei gesunden Mütter (M = 80%, SD = 21%). An T2 ergaben sich 
ähnliche signifikante Unterschiede (PPD-Mütter: M = 53%, SD = 23%, gesunde Mütter: M = 
69%, SD = 20%;  t = 2.37, df = 40, p < .05). 
     Eine weitere Signifikanz mittlerer Stärke weist auf unfeinfühlige Sprachstrukturen bei 
PPD-Müttern hin, die (M = 8%, SD = 9%, n = 28) signifikant häufiger einen mutterbezogenen 
Sprachfokus (F3,54   = 8,09, p < .05, partielles η² = .13) setzten als gesunde Mütter (M = 5%, 
SD = 5%, n = 30). Allerdings ist diese Aussage durch das Vorliegen eines hochsignifikanten 
Interaktionseffektes (F3,54 = 8.26, p < .01 , η² = .13) zwischen Gruppe und Sensitivität noch 
weiter auszudifferenzieren und nur für bestimmte PPD-Mütter gültig (s. Kap. 16.1). 
 
Alle anderen für den Gesamtscore relevanten Sprachmerkmale (Pausen, beschreibende 
Sprache, zustandsbezogener Sprachfokus, „mind-related-comments“, Äußerungen anstelle 
des Kindes, positiver Sprachinhalt, angemessene und Bezug nehmende Antworten, Fragen, 
vom Kind bestimmter Aufmerksamkeitsfokus, sanfte Berührung, vorschreibende Sprache 
ohne positiven ermutigenden Inhalt, mutterbezogener Sprachfokus, negativer Sprachinhalt 
und wortwörtliche Wiederholung) zeigten sich als Einzelmerkmal nicht signifikant in 











Die Überprüfung der Hypothese über die Betrachtung des Sprach-Gesamtscores (M = 8,10, 
SD = 0,63, min = 6,66, max = 9,25) zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied (t = 
1.36, df = 56, p = .18) für die depressiven (M = 7,98, SD = 0,64) im Vergleich zu den 
gesunden Müttern (M = 8,20, SD = 0,61). Damit kann die 2. Hypothese als bestätigt betrachtet 
werden: PPD-Mütter unterscheiden sich insgesamt hinsichtlich der Feinfühligkeit in 
ihrer Sprache nur unerheblich von gesunden Müttern.  
 
Explorativ wurden die übrigen Sprachmerkmale auf statistisch bedeutsame Differenzen 
zwischen den Diagnosegruppen untersucht. Hierbei wurde herausgefunden, dass depressive 
Mütter (M = 1%, SD = 1%) hochsignifikant häufiger nicht Kind gerichtete kurze 
Äußerungen (t = -3.41, df = 56, p < .01) machten als die gesunden Kontrollmütter (M = < 
1%, SD = < 1%). Auch ein neutraler Tonfall wurde von depressiven Müttern (M = 44%, SD 
= 22%) hochsignifikant häufiger verwendet (t = -4.37, df = 56, p < .01) als von gesunden 
Müttern (M = 19%, SD = 20%), wobei sich dieser Effekt nach Remission auf ein signifikantes 
Niveau abschwächte (t = -2.37, df = 40, p < .05). Des Weiteren wurde herausgefunden, dass 
PPD-Mütter (M = 13%, SD = 15%)  ihr Kind hochsignifikant seltener nicht berührten (t = 
2.25, df = 56, p < .05), dass sie also ihre Kinder häufiger berührten, als Mütter ohne 
Diagnose (M = 28%, SD = 33%). Damit schnitten die PPD-Mütter hinsichtlich Berührung 
besser ab als die gesunden Mütter.  
 
Bezüglich des Sprachmerkmals „non-mind-related comments“ lag ein signifikanter 
Interaktionseffekt (F3,54  = 4,25, p < .05, partielles η² = .07)   zwischen Intrusivität und  
Gruppe vor (s. Kap. 16.2). 
 
Zur Exploration der Veränderungen von Vor- und Nachtest innerhalb der beiden Gruppen 
wurden 2x2 Anovas (PPD vs. Kontrolle x T1 vs. T2) mit Messwiederholung auf dem Faktor 
Messzeitpunkt angewandt (s. Kap. 16.4). 
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16 Interaktionsstil und PPD als gemeinsame Wirkfaktoren 
 
 
16.1 Sprachstruktur und sensitiver Interaktionsstil von PPD-Müttern 
 
Zur Überprüfung des Einflusses eines sensitiven Interaktionsstils auf die Sprachstruktur von 
PPD- und Kontrollmüttern wurden 2x2 Anovas (PPD vs. Kontrolle x sensitiv vs. insensitiv) 
ohne Messwiederholung angewandt (s. Anhang  21.3.2, Tab. 10). 
 
Die Überprüfung der 3A. Hypothese (s. Kap. 5), ergab nur einen signifikanten Unterschied in 
der hypothetisierten Richtung an T1in einem feinfühligen Sprachmerkmal. 
     Sensitive gesunde Mütter (M = 83%, SD = 19%, n = 21) verwendeten hochsignifikant 
häufiger einen positiven Tonfall (F3,54    = 15,03, p < .01, partielles η² = .22)  als sensitive 
PPD-Mütter (M = 58%, SD = 23%, n = 20). Nach Cohen (1988) ist mit 22%iger 
Varianzaufklärung von einem großen Effekt auszugehen. 
     Außerdem zeigt sich ein signifikanter Interaktionseffekt (F3,54 = 8.26, p < .05 , η² = .13) 
mittlerer Stärke zwischen Gruppe und Sensitivität . Bei insensitiven PPD-Müttern (M = 14%, 
SD = 12%, n = 8) kam dieses Merkmal häufiger vor als bei insensitiven Kontrollmüttern (M = 
3%, SD = 4%, n = 9). Die post-hoc Analyse (Dunn's multiple Comparison Procedure) ergab, 
dass zusätzlich die kritische Differenz von ΨDunn = 0,061 (α = .05, C = 2, dferror = 40, tDunn 
= 2.33, σ²error = .005, n = 14,5) zwischen den insensitiven (M = 14%, SD = 12%, n = 8) und 
den sensitiven PPD-Müttern (M = 5%, SD = 7%, n = 20) überschritten wurde. Insensitive 
PPD-Mütter wiesen also die stärkste Mutterbezogenheit in ihrer Sprache auf, gefolgt von den 
sensitiven Müttern (egal ob PPD oder Kontrolle). Am seltensten wurde mutterbezogene 
Sprache von insensitiven Kontrollmüttern verwendet (vgl. Abb. 16). 
 







Abb. 16: Mutterbezogener Sprachfokus und Sensitivität 
 
 
Alle weiteren Gruppenvergleiche bezüglich eines Interaktionseffektes hinsichtlich 
entwicklungsfördernder Sprachstrukturen blieben nicht signifikant. Somit zeigten sich 
Insensitivität und PPD nur in Kombination mit der Variable "mutterbezogen" als negativ. 
 
Alle anderen für den Gesamtscore relevanten Sprachmerkmale zeigten als Einzelmerkmal 
keine signifikante Abhängigkeit von der Diagnose einer PPD. 
 
Die Überprüfung der Hypothese über die Betrachtung des Sprach-Gesamtscores (M = 8,10, 
SD = 0,63, min = 6,66, max = 9,25) zeigte bei sensitiven gesunden Mütter (M = 8,36, SD = 
0,48, n = 21) zwar deskriptiv einen höheren Gesamtscore (F3,54 = 3,21, p = .08, partielles η² = 
.06) als bei sensitiven PPD-Müttern (M = 8,20, SD = 0,61, n = 20). Dieser Zusammenhang 
wurde jedoch statistisch nicht signifikant. Damit kann die Hypothese als nicht bestätigt 
betrachtet werden: Sensitive gesunde Mütter verwenden insgesamt keine feinfühligere, 
entwicklungsförderndere Sprache als sensitive PPD-Mütter.  
 
Explorativ wurden die übrigen Sprachmerkmale auf statistisch bedeutsame 
Unterschiedlichkeit zwischen den Diagnose-Gruppen untersucht. Hierbei wurde 
herausgefunden, dass sensitive gesunde Mütter (M = 0%, SD = 0%, n = 21) hochsignifikant 
seltener nicht Kind gerichtete kurze Äußerungen (F3,54  = 15,94, p < .01, partielles η² = 
.23) machten als sensitive PPD-Mütter (M = 0%, SD = 1%, n = 20) und dass sie (M = 17%, 





SD = 18%, n = 21) auch hochsignifikant weniger bedingte relative Zeitanteile (F3,54    = 15,12, 
p < .01, partielles η² = .22)  hinsichtlich  neutralem Tonfall hatten als sensitive PPD-Mütter 
(M = 42%, SD = 23%, n = 20). Darüber hinaus setzten sensitive gesunde Mütter (M = 4%, SD 
= 4%, n = 21) signifikant seltener einen auf ein abwesendes Objekt gerichteten Objektfokus 
(F3,54 = 5,05, p < .05, partielles η² = .09) als sensitive PPD-Mütter (M = 5%, SD = 5%, n = 
20). Keine Berührung kam bei sensitiven gesunden Müttern (M = 26%, SD = 30%, n = 21) 
hochsignifikant häufiger vor (F3,54 = 4,88, p < .05, partielles η² = .08) als bei sensitiven PPD-
Müttern (M = 13%, SD = 16%, n = 20).  
 
In Bezug auf feinfühlige Sprachmerkmale ließ sich nur ein bedeutsamer Unterschied 
nachweisen, der auf die mütterliche Sensitivität zurückgeht (s. Kap. 14.2). 
Sensitive PPD-Mütter (M = 29%, SD = 14%, n = 20) verwendeten signifikant häufiger einen 
positiven Sprachinhalt (F3,54 = 6,70, p < .05, partielles η² = .11)  als insensitive PPD-Mütter 
(M = 22%, SD = 9%, n = 8). Nach Cohen (1988) ist mit 11%iger Varianzaufklärung von 
einem mittleren Effekt auszugehen. 
 
 Die Betrachtung des Gesamtscore zeigte jedoch hochsignifikante Ergebnisse (F3,54 = 15,86, 
p < .01, partielles η² = .23). Sensitive PPD-Mütter (M = 8,20, SD = 0,61, n = 20) wiesen 
höhere Werte  als insensitive PPD-Mütter (M = 7,43, SD = 0,30, n = 23) auf. Nach Cohen 
(1988) ist mit 23%iger Varianzaufklärung von einem großen Effekt auszugehen. 
 
Auch einige andere Variablen erwiesen sich als signifikant in Abhängigkeit von der 
Sensitivität einer Mutter. 
 
 Sensitive PPD-Mütter (M = 5%, SD = 5%, n = 20) sprachen häufiger Unverständliches (F3,54 
= 5,14, p < .05, partielles η² = .08) und setzten häufiger (M = 48%, SD = 18%, n = 20)  einen 
kindbezogenen Sprachfokus (F3,54 = 5,44, p < .05, partielles η² = .09) als insensitive PPD-
Mütter (M = 2%, SD = 2%, n = 8; M = 32%, SD = 18%, n = 8).  
     Dagegen kam die Variable Spiele/ Lieder hochsignifikant häufiger (F3,54 = 7,87, p < .01, 
partielles η² = .13) bei insensitiven PPD-Müttern (M = 15%, SD = 17%, n = 8) als bei 
sensitiven PPD-Müttern (M = 5%, SD = 9%, n = 20) vor. Ebenso verwendeten insensitive 
PPD-Mütter (M = 71%, SD = 11%, n = 8) häufiger einen neutralen Sprachinhalt (F3,54 = 
6,92, p < .05, partielles η² = .11) und thematische Wiederholungen (M = 24%, SD = 14%, n 
= 8; F3,54 = 5,60, p < .05, partielles η² = .09)  )  als sensitive PPD-Mütter (M = 66%, SD = 
14%, n = 20; M = 18%, SD = 9%, n = 20). Schließlich kam die Variable grobe Berührung   
bei insensitiven PPD-Müttern (M = 18%, SD = 31%, n = 8) häufiger vor (F3,54 = 8,58, p < .05, 
partielles η² = .14) als bei sensitiven PPD-Müttern (M = 3%, SD = 6%, n = 20). 
 
Bezüglich des Sprachmerkmals „negativer Tonfall“ ließ sich ein signifikanter 
Interaktionseffekt (F3,54 = 5.55, p < .01 , η² = .09) mittlerer Stärke zwischen Gruppe und 
Sensitivität nachweisen. Bei insensitiven PPD-Müttern (M = 3%, SD = 5%, n = 8) kam dieses 
Merkmal häufiger vor als bei insensitiven Kontrollmüttern (M = 0%, SD = 1%, n = 9). Die 
post-hoc Analyse (Dunn's multiple Comparison Procedure) ergab, dass zusätzlich die 
kritische Differenz von ΨDunn = 0,029 (α = .05, C = 2, dferror = 40, tDunn = 2.50, σ²error = 
.001, n = 14,5) zwischen den insensitiven (M = 3%, SD = 5%, n = 8) und den sensitiven PPD-
Müttern (M = 0%, SD = 0%, n = 20) überschritten wurde. Insensitive PPD-Mütter 
verwendeten also am häufigsten einen negativen Tonfall in ihrer Sprache, gefolgt von den 
gesunden Müttern (egal ob insensitiv oder sensitiv). Am seltensten wurde negativer Tonfall 
von sensitiven PPD-Müttern verwendet (vgl. Abb.17). 
 







Abb. 17: Negativer Tonfall und Sensitivität 
 
 
16.2 Sprachstruktur und intrusiver Interaktionsstil von PPD-Müttern 
 
Zur Überprüfung des Einflusses des intrusiven IA-Stils auf die Sprachstruktur von PPD- und 
Kontrollmüttern wurden 2x2 Anovas (PPD vs. Kontrolle x intrusiv vs. nicht-intrusiv) ohne 
Messwiederholung angewandt (s. Anhang  21.3.3, Tab. 12). 
 
Die Überprüfung der 3B. Hypothese (s. Kap. 5) ergab ebenfalls nur einen signifikanten 
Unterschied in der hypothetisierten Richtung an T1 in einem feinfühligen Sprachmerkmal. 
Intrusive PPD-Mütter (M = 54%, SD = 23%, n = 16) verwendeten hochsignifikant seltener 
einen positiven Tonfall (F3,54    = 19,29, p < .01, partielles η² = .26)  als intrusive gesunde 
Mütter (M = 72%, SD = 25%, n = 16). Nach Cohen (1988) ist mit 26%iger Varianzaufklärung 
von einem großen Effekt auszugehen. 
 
Alle anderen für den Gesamtscore relevanten Sprachmerkmale zeigten als Einzelmerkmal 
keine signifikante Abhängigkeit von der Diagnose einer PPD. 
 
Die Überprüfung der Hypothese über die Betrachtung des Sprach-Gesamtscores (M = 8,10, 
SD = 0,63, min = 6,66, max = 9,25) zeigte bei intrusiven PPD-Müttern (M = 7,74, SD = 0,59, 
n = 16) zwar deskriptiv einen niedrigeren Gesamtscore (F3,54 = 1.82, p = .18, partielles η² = 





.03) als bei intrusiven gesunden Müttern (M = 7,94, SD = 0,59, n = 16). Dieser 
Zusammenhang wurde jedoch statistisch nicht signifikant. Damit muss die Hypothese als 
nicht bestätigt betrachtet werden: Intrusive PPD-Mütter verwenden insgesamt keine 
unfeinfühligere, entwicklungshemmendere Sprache als intrusive gesunde Mütter.  
 
Explorativ wurden die übrigen Sprachmerkmale auf statistisch bedeutsame 
Unterschiedlichkeit zwischen den Diagnose-Gruppen untersucht. Hierbei wurde 
herausgefunden, dass intrusive PPD-Mütter (M = 1%, SD = 1%, n = 16) hochsignifikant 
häufiger nicht Kind gerichtete kurze Äußerungen (F3,54  = 10.76, p < .01, partielles η² = 
.17) machen als intrusive gesunde Mütter (M = 0%, SD = 0%, n = 16) und dass sie (M = 45%, 
SD = 21%, n = 16) auch hochsignifikant mehr bedingte relative Zeitanteile (F3,54 = 20.74, p < 
.01, partielles η² = .28)  bezüglich  eines neutralen Tonfalls hatten als intrusive gesunde 
Mütter (M = 27%, SD = 24%, n = 16). Keine Berührung kam bei intrusiven PPD-Müttern (M 
= 13%, SD = 14%, n = 16) signifikant seltener vor (F3,54 = 4,78, p < .05, partielles η² = .08) 
als bei intrusiven gesunden Müttern (M = 28%, SD = 34%, n = 16).   
 
In Bezug auf feinfühlige Sprachmerkmale ließen sich nur zwei bedeutsame Unterschiede 
nachweisen, die auf die mütterliche Intrusivität zurückgehen (s. Kap. 14.2). 
     Intrusive PPD-Mütter (M = 25%, SD = 10%, n = 16) verwendeten hochsignifikant seltener 
beschreibende Sprache (F3,54 = 17.90, p < .01, partielles η² = .25)  als nicht intrusive PPD-
Mütter (M = 40%, SD = 13%, n = 12). Nach Cohen (1988) ist mit 25%iger Varianzaufklärung  
von einem großen Effekt auszugehen. 
     Intrusive PPD-Mütter (M = 23%, SD = 8%, n = 16) verwendeten hochsignifikant seltener 
Fragen (F3,54 = 13,10, p < .01, partielles η² = .20)  als nicht-intrusive PPD-Mütter (M = 28%, 
SD = 10%, n = 12). Nach Cohen (1988) ist mit 20%iger Varianzaufklärung von einem großen 
Effekt auszugehen. 
     Intrusive PPD-Mütter (M = 54%, SD = 14%, n = 23) verwendeten deskriptiv auch seltener 
einen positiven Sprachinhalt (F3,54 = 3.96, p = .05, partielles η² = .07)  als nicht intrusive 
PPD-Mütter (M = 58%, SD = 24%, n = 12). Dieser Unterschied war jedoch statistisch nicht 
signifikant. 
 
Die Betrachtung des Gesamtscores zeigte jedoch hochsignifikante Ergebnisse (F3,54 = 14.15, 
p < .01, partielles η² = .21). Intrusive PPD-Mütter (M = 7,84, SD = 0,64, n = 32) wiesen 
niedrigere Werte auf  als nicht-intrusive PPD-Mütter (M = 8,41, SD = 0,59, n = 16). Nach 
Cohen (1988) ist mit 21%iger Varianzaufklärung von einem großen Effekt auszugehen. 
 
Auch einige andere Variablen erwiesen sich als signifikant in Abhängigkeit von der 
Intrusivität einer Mutter. 
 
Intrusive PPD-Mütter (M = 3%, SD = 4%, n = 16) sprachen seltener Unverständliches (F3,54 
= 6.93, p < .05, partielles η² = .11) als nicht intrusive PPD-Mütter (M = 5%, SD = 5%, n = 
12).  
     Spiele/ Lieder kamen signifikant häufiger (F3,54 = 6.84, p < .05, partielles η² = .11) bei 
intrusiven PPD-Müttern (M = 13%, SD = 15%, n = 16) als bei nicht intrusiven PPD-Müttern 
(M = 1%, SD = 2%, n = 12) vor. Ebenso verwendeten diese (M = 70%, SD = 14%, n = 16) 
häufiger einen neutralen Sprachinhalt (F3,54 = 4.42, p < .05, partielles η² = .08) und machten 
hochsignifikant häufiger Aussagen (M = 77%, SD = 8%, n = 16; F3,54 = 12.81, p < .01, 
partielles η² = .20)  als nicht intrusive PPD-Mütter (M = 64%, SD = 11%, n = 12; M = 73%, 
SD = 10%, n = 12). Thematische Wiederholungen kamen bei intrusiven PPD-Müttern (M = 
24%, SD = 12%, n = 16) hochsignifikant häufiger vor (F3,54 = 12.01, p < .01, partielles η² = 





.18) als bei nicht intrusiven PPD-Müttern (M = 15%, SD = 7%, n = 12). Entsprechend 
ebenfalls hochsignifikant seltener keine Wiederholung (also häufiger Wiederholung) (F3,54 = 
9.01, p < .01, partielles η² = .14) bei intrusiven PPD-Müttern (M = 56%, SD = 12%, n = 16) 
gegenüber nicht-intrusiven PPD-Müttern (M = 65%, SD = 11%, n = 12).    
 
Bezüglich des Sprachmerkmals „non-mind-related comments“ lag ein signifikanter 
Interaktionseffekt (F3,54 = 4,25, p < .05, partielles η² = .07) mittlerer Stärke zwischen Gruppe 
und Intrusivität vor. Bei intrusiven PPD-Müttern (M = 75%, SD = 19%, n = 16) kam dieses 
Merkmal häufiger vor als bei intrusiven Kontrollmüttern (M = 61%, SD = 25%, n = 16). Die 
post-hoc Analyse (Dunn's multiple Comparison Procedure) ergab, dass zusätzlich die 
kritische Differenz von ΨDunn = 0,174 (α = .04, C = 2, dferror = 40, tDunn = 2.50, σ²error = 
.035, n = 14,5) zwischen den intrusiven (M = 75%, SD = 19%, n = 16) und den nicht 
intrusiven PPD-Müttern (M = 65%, SD = 13%, n = 12) überschritten wurde. Intrusive PPD-
Mütter verwendeten also am häufigsten „non-mind-related comments“ in ihrer Sprache, 
gefolgt von den nicht intrusiven Müttern (PPD oder Kontrolle). Am seltensten wurden „non-




Abb. 18: „Non-mind-related-comments“ und Intrusivität 
 
 
Bezüglich des Sprachmerkmals „Aussagen“ lag ein signifikanter Interaktionseffekt (F3,54 = 
3.95, p < .05, partielles η² = .07) mittlerer Stärke zwischen Gruppe und Intrusivität vor. Bei 
intrusiven gesunden Müttern (M = 80%, SD = 10%, n = 16) kam dieses Merkmal häufiger vor 





als bei intrusiven PPD-Müttern (M = 77%, SD = 8%, n = 16). Die post-hoc Analyse (Dunn's 
multiple Comparison Procedure) ergab, dass zusätzlich die kritische Differenz von ΨDunn = 
0,097 (α = .04, C = 2, dferror = 40, tDunn = 2.50, σ²error = .011, n = 14,5) zwischen den 
intrusiven (M = 77%, SD = 8%, n = 16) und den nicht intrusiven PPD-Müttern (M = 73%, SD 
= 10%, n = 12) überschritten wurde. Intrusive gesunde Mütter verwendeten also am 
häufigsten Aussagen in ihrer Sprache, gefolgt von den PPD-Müttern (intrusiv oder nicht 
intrusiv). Am seltensten wurden Aussagen von nicht intrusiven Kontrollmüttern verwendet. 




Abb. 19: Aussagen und Intrusivität 
 
 
16.3 Feinfühlige Sprachstruktur und günstiger („high-sense-“)  
        Interaktionsstil von PPD-Müttern 
 
Zur Überprüfung des Einflusses eines günstigen („high-sense-“) beziehungsweise 
ungünstigen („low-sense-“) IA-Stils auf die Sprachstruktur von PPD- und Kontrollmüttern, 
wurden 2x2 Anovas (PPD vs. Kontrolle x high-sense vs. low-sense) ohne Messwiederholung 
angewandt (s. Anhang  21.3.4 Tab. 13). 
 
 





Die Überprüfung der 3C. und 3D. Hypothesen (s. Kap. 5) ergab signifikante Unterschiede in 
der hypothetisierten Richtung an T1in zwei Sprachmerkmalen. 
Gesunde Mütter mit einem günstigen IA-Stil (M = 91%, SD = 8%, n = 14) verwendeten 
signifikant häufiger einen Sprachinhalt, der angemessen und bezogen war (F3,38 = 5,01, p < 
.05, partielles η² = .12),  als PPD-Mütter mit einem günstigen IA-Stil  (M = 86%, SD = 13%, n 
= 11). Nach Cohen (1988) ist mit 12%iger Varianzaufklärung von einem mittleren Effekt 
auszugehen. 
     PPD-Mütter mit einem ungünstigen IA-Stil (M = 14%, SD = 12%, n = 8) setzten 
signifikant häufiger einen Sprachfokus, der mutterbezogen war (F3,38 = 7,54, p < .05, 
partielles η² = .17),  als gesunde Mütter mit einem ungünstigen IA-Stil (M = 3%, SD = 4%, n 
= 9). Nach Cohen (1988) ist mit 17%iger Varianzaufklärung von einem großen Effekt 
auszugehen. Dieses Ergebnis lässt sich jedoch durch das Vorliegen eines signifikanten 
Interaktionseffekts (F3,54 = 6.68, p < .05 , η² = .15) großer Stärke zwischen Gruppe und 
Qualität des IA-Stils noch weiter ausdifferenzieren. Die post-hoc Analyse (Dunn's multiple 
Comparison Procedure) ergab, dass zusätzlich die kritische Differenz von ΨDunn = 0,061 (α = 
.05, C = 2, dferror = 40, tDunn = 2.50, σ²error = .005, n = 14,5) zwischen den PPD-Müttern 
mit ungünstigem IA-Stil (M = 14%, SD = 12%, n = 8) und denen mit einem günstigen IA-Stil 
(M = 5%, SD = 6%, n = 11) überschritten wurde. PPD-Mütter mit einem ungünstigen IA-Stil 
wiesen also die stärkste Mutterbezogenheit in ihrer Sprache auf, gefolgt von den Müttern mit 
einem günstigen IA-Stil (egal ob PPD oder Kontrolle). Am seltensten wurde mutterbezogene 




Abb. 20: Mutterbezogener Sprachfokus und Interaktionsstil 






Alle weiteren Gruppenvergleiche bezüglich eines Interaktionseffektes bei 
entwicklungsfördernden Sprachstrukturen blieben nicht signifikant. Somit zeigten sich 
ungünstiger IA-Stil und PPD nur in Kombination mit dem Code "mutterbezogen" als negativ. 
 
Alle anderen für den Gesamtscore relevanten Sprachmerkmale zeigten als Einzelmerkmal 
keine signifikante Abhängigkeit von der Diagnose einer PPD. 
 
Die Überprüfung der Hypothesen über die Betrachtung des Sprach-Gesamtscores (M = 8,10, 
SD = 0,64, min = 6,66, max = 9,25) zeigte bei gesunden Müttern mit einem günstigen IA-Stil 
(M = 8,50, SD = 0,30, n = 14) zwar deskriptiv einen höheren Gesamtscore (F3,38 = 3,91, p = 
.06, partielles η² = .09)  als bei PPD-Müttern mit einem günstigen IA-Stil (M = 8,29, SD = 
0,6, n = 11). Dieser Zusammenhang wurde jedoch statistisch nicht signifikant. Damit müssen 
die Hypothesen als nicht bestätigt betrachtet werden: 
Gesunde Mütter mit einem günstigen („high-sense-“) IA-Stil haben keine feinfühligere, 
entwicklungsförderndere Sprache als PPD-Mütter mit einem günstigen („high-sense-“) 
IA-Stil.  
 
PPD-Mütter mit einem ungünstigen („low-sense-“) IA-Stil haben keine unfeinfühligere, 
entwicklungshemendere Sprache als gesunde Mütter mit einem ungünstigen („high-
sense-“) IA-Stil.  
 
Explorativ wurden die übrigen Sprachmerkmale auf statistisch bedeutsame Verschiedenheit 
zwischen den Diagnose-Gruppen untersucht. Hierbei wurde herausgefunden, dass PPD-
Mütter mit einem günstigen IA-Stil (M = 1%, SD = 1%, n = 11) hochsignifikant häufiger 
nicht Kind gerichtete kurze Äußerungen (F3,38 = 16,15, p < .01, partielles η² = .30)   
verwendeten als gesunde Mütter mit einem günstigen IA-Stil (M = 0%, SD = 0%, n = 14),  
dass sie (M = 4%, SD = 5%, n = 11; M = 3%, SD = 6%, n = 11) mehr bedingte relative 
Zeitanteile bezüglich eines Sprachinhalts, der unangemessen und bezogen (F3,38 = 7,79, p < 
.05, partielles η² = .17) oder  unangemessen und nicht bezogen (F3,38 = 5,45, p < .05, 
partielles η² = .13)  war, hatten als gesunde Mütter mit einem günstigen IA-Stil (M = 2%, SD 
= 2%, n = 14;  M = 1%, SD = 2%, n = 14). PPD-Mütter mit einem günstigen IA-Stil (M = 
45%, SD = 23%, n = 11) benutzten hochsignifikant häufiger einen neutralen Tonfall (F3,38 = 
21,10, p < .01, partielles η² = .36)  als gesunde Mütter mit einem günstigen IA-Stil (M = 10%, 
SD = 10%, n = 14), während gesunde Mütter mit einem günstigen IA-Stil (M = 90%, SD = 
10%, n = 14) hochsignifikant häufiger einen negativen Tonfall (F3,38 = 21,13, p < .01, 
partielles η² = .36) hatten als PPD-Mütter mit einem günstigen IA-Stil (M = 55%, SD = 23%, 
n = 11). Darüber hinaus hatten PPD-Mütter mit einem günstigen IA-Stil (M = 6%, SD = 6%, n 
= 11) signifikant häufiger einen auf ein abwesendes Objekt gerichteten Objektfokus (F3,38 = 
5,61, p < .05, partielles η² = .13)  als gesunde Mütter mit einem günstigen IA-Stil (M = 4%, 
SD = 4%, n = 14).  
 
In Bezug auf feinfühlige Sprachmerkmale ließen sich vier bedeutsame Unterschiede 
nachweisen, die auf die mütterliche Qualität des IA-Stils zurückgehen. 
     PPD-Mütter mit einem günstigen IA-Stil (M = 40%, SD = 13%, n = 11) verwendeten 
hochsignifikant häufiger beschreibende Sprache (F3,38 = 9,36, p < .01, partielles η² = .06)  
als PPD-Mütter mit einem ungünstigen IA-Stil (M = 26%, SD = 13%, n = 8). Nach Cohen 
(1988) ist mit 6%iger Varianzaufklärung von einem schwachen Effekt auszugehen. 
     PPD-Mütter mit einem günstigen IA-Stil (M = 28%, SD = 12%, n = 11) verwendeten 
signifikant häufiger einen positiven Sprachinhalt (F3,38 = 6,23, p < .05, partielles η² = .14)  





als PPD-Mütter mit einem ungünstigen IA-Stil (M = 22%, SD = 9%, n = 8). Nach Cohen 
(1988) ist mit 14%iger Varianzaufklärung von einem großen Effekt auszugehen. 
     PPD-Mütter mit einem günstigen IA-Stil (M = 0%, SD = 0%, n = 11) verwendeten 
signifikant seltener einen positiven Tonfall (F3,38 = 4,85, p < .05, partielles η² = .11) als PPD-
Mütter mit einem ungünstigen IA-Stil (M = 3%, SD = 5%, n = 8). Nach Cohen (1988) ist mit 
11%iger Varianzaufklärung von einem mittleren Effekt auszugehen. 
     PPD-Mütter mit einem günstigen IA-Stil (M = 26%, SD = 9%, n = 11) verwendeten 
signifikant häufiger Fragen (F3,38 = 6,03, p < .05, partielles η² = .14) als PPD-Mütter mit 
einem ungünstigen IA-Stil (M = 23%, SD = 10%, n = 8). Nach Cohen (1988) ist mit 14%iger 
Varianzaufklärung von einem großen Effekt auszugehen. 
 
Die Betrachtung des Gesamtscore zeigte zudem hochsignifikante Ergebnisse (F3,38 = 22,40, p 
< .01, partielles η² = .37) in Abhängigkeit von der Art des IA-Stils: PPD-Mütter mit einem 
günstigen IA-Stil (M = 8,29, SD = 0,6, n = 11) wiesen höhere Werte auf als PPD-Mütter mit 
einem ungünstigen IA-Stil (M = 7,43%, SD = 0,30, n = 8). Nach Cohen (1988) ist mit 
37%iger Varianzaufklärung von einem großen Effekt auszugehen. 
 
Auch einige andere Variablen erwiesen sich als signifikant in Abhängigkeit von der Art des 
IA-Stils einer Mutter.  
     PPD-Mütter mit einem günstigen IA-Stil (M = 5%, SD = 5%, n = 11) sprachen häufiger 
Unverständliches (F3,38 = 6,27, p < .05, partielles η² = .14) und setzten häufiger (M = 50%, 
SD = 18%, n = 11) einen kindbezogenen Sprachfokus (F3,38 = 5,29, p < .05, partielles η² = 
.12) als PPD-Mütter mit einem ungünstigen IA-Stil (M = 2%, SD = 2%, n = 8; M = 32%, SD 
= 18%, n = 8). 
     Dagegen kam die Variable Spiele/ Lieder hochsignifikant häufiger (F3,38 = 7,64, p < .01, 
partielles η² = .17)  bei PPD-Mütter mit einem ungünstigen IA-Stil (M = 15%, SD = 17%, n = 
8) als bei PPD-Mütter mit einem günstigen IA-Stil (M = 1%, SD = 3%, n = 11) vor. Ebenso 
verwendeten diese (M = 71%, SD = 11%, n = 8) häufiger einen neutralen Sprachinhalt (F3,38 
= 6,98, p < .05, partielles η² = .16) und hochsignifikant häufiger thematische 
Wiederholungen (M = 24%, SD = 14%, n = 8; F3,38 = 9,03, p < .01, partielles η² = .19) als 
PPD-Mütter mit einem günstigen IA-Stil (M = 65%, SD = 11%, n = 11; M = 15%, SD = 7%, n 
= 11). Die Verwendung eines günstigen IA-Stils bei PPD-Müttern ging auch einher mit der 
selteneren Verwendung von Wiederholungen (keine Wiederholung: M = 66%, SD = 9%, n = 
11; F3,38 = 7,95, p < .05, partielles η² = .17), Aussagen (M = 74%, SD = 9%, n = 11; F3,38 = 
5,90, p < .05, partielles η² = .13) und groben Berührungen (M = 3%, SD = 6%, n = 11; F3,38 
= 6,08, p < .05, partielles η² = .14) im Vergleich zu einem ungünstigen IA-Stil (keine 
Wiederholung: M = 54%, SD = 11%, n = 8; M = 77%, SD = 10%, n = 8; M = 18%, SD = 31%, 















16.4 Postpartale Depression und Interaktionsstil im Längsschnitt 
 
Die Überprüfung der 4. Hypothese (s. Kap. 6) stellt sich als statistisch invalide dar, da die 
Zellbesetzungen und Fehlerfreiheitsgrade bei einer dreifaktoriellen Anova (Gruppe X IA-Stil 
X Messzeitpunkt)  zu klein werden (s. Anhang  21.4.1 Tab. 14).  
 
Zur Exploration der Veränderungen von T1 nach T2 innerhalb der beiden Gruppen wurden 
deshalb 2x2 Anovas (PPD vs. Kontrolle x T1 vs. T2) mit Messwiederholung auf dem Faktor 
Messzeitpunkt angewandt (s. Anhang  21.4.2 Tab. 15). 
 
Dabei wurde deutlich, dass es innerhalb der erwiesenermaßen förderlichen Sprachstrukturen 
im Längsschnitt nur hinsichtlich einer Variable Unterschiede gab.  An T2 verwendeten Mütter 
(M = 21%, SD = 10%, n = 20) hochsignifikant seltener einen positiven Sprachinhalt (F3,40 = 
10.55, p < .01, partielles η² = .21)  als Mütter an T1 (M = 26%, SD = 12%, n = 20). Nach 
Cohen (1988) ist mit 21%iger Varianzaufklärung von einem großen Effekt auszugehen. 
 
Statistisch signifikante Unterschiede in Abhängigkeit vom Messzeitpunkt ergaben sich für 
sieben weitere Variablen: 
     Mütter sprachen an T2 (M = 3%, SD = 4%, n = 42) hochsignifikant seltener 
Unverständliches (F3,40 = 12.96 p < .01, partielles η² = .25)  als Mütter an T1 (M = 5%, SD = 
5%, n = 42). Sie verwendeten (M = 47%, SD = 19%, n = 42) seltener Kind gerichtete kurze 
Äußerungen (F3,40 = 4.31, p < .05, partielles η² = .10) als an T1 (M = 53%, SD = 18%, n = 
42). Ebenfalls reduzierten sie an T2 (M = 17%, SD = 19%, n = 42) Spiele/ Lieder (F3,40 = 
6.55, p < .05, partielles η² = .14)  gegenüber T1 (M = 11%, SD = 17%, n = 42). Hingegen 
benutzten Mütter an T2 (M = 71%, SD = 11%, n = 42) hochsignifikant häufiger einen 
neutralen Sprachinhalt (F3,40 = 9.17, p < .01, partielles η² = .19)  als Mütter an T1 (M = 
65%, SD = 14%, n = 42). An T2 (M = 5%, SD = 5%, n = 42) kam angemessener und nicht 
bezogener Sprachinhalt seltener vor (F3,40 = 4.56, p < .05, partielles η² = .10)  als an T1 (M = 
8%, SD = 9%, n = 42). Mütter verwendeten an T2 (M = 32%, SD = 28%, n = 42) häufiger 
keine Berührung (F3,40 = 8.77, p < .05, partielles η² = .18), berührten ihr Kind also seltener 
als Mütter an T1 (M = 20%, SD = 28%, n = 42). Dabei bestand an T2 (M = 33%, SD = 23%, n 
= 42) hochsignifikant seltener eine Kongruenz zum Sprachinhalt (F3,40 = 21.11, p < .01, 
partielles η² = .35)  als an T1 (M = 52%, SD = 26%, n = 42). 
 
Der Sprach-Gesamtscore (M = 8,10, SD = 0,63, min = 6,66, max = 9,25) zeigte keinen 
statistisch signifikanten Unterschied (F3,40 = .18, p = .68, partielles η² = .00) für den zweiten 
(M = 7,93, SD = 0,88, n = 42) im Vergleich zum ersten Messzeitpunkt (M = 7,98, SD = 0,68, 
n = 42).  
 
Der Faktor Gruppe wurde bedeutsam für zwei entwicklungsfördernde Sprachvariablen:  
PPD-Mütter nach Remission (M = 86%, SD = 21%, n = 20) verwendeten signifikant seltener 
einen Sprachinhalt, der angemessen und bezogen war (F3,40 = 4.76, p < .05, partielles η² = 
.11)  als gesunde Mütter nach Remission (M = 92%, SD = 9%, n = 22). Nach Cohen (1988) ist 
mit 11%iger Varianzaufklärung von einem großen Effekt auszugehen. 
 
PPD-Mütter nach Remission (M = 53%, SD = 23%, n = 20) verwendeten mit einem großen 
Effekt auch hochsignifikant seltener einen positiven Tonfall (F3,40 = 20.81, p < .01, partielles 
η² = .34) als gesunde Mütter nach Remission (M = 69%, SD = 20%, n = 22).  
 





Vier weitere Variablen wiesen statistisch signifikante Unterschiede durch eine Diagnose auf. 
Nach Remission sprachen PPD-Mütter (M = 5%, SD = 5%, n = 11) häufiger 
Unverständliches (F3,40 = 6,27, p < .05, partielles η² = .14)  und sie (M = 3%, SD = 3%, n = 
20) lachten seltener (F3,40 = 4.41, p < .05, partielles η² = .10) als gesunde Mütter (M = 2%, 
SD = 2%, n = 8; M = 4%, SD = 5%, n = 22).  
     PPD-Mütter nach Remission (M = 1%, SD = 2%, n = 20) verwendeten auch 
hochsignifikant häufiger nicht Kind gerichtete kurze Äußerungen (F3,40 = 8.58, p < .01, 
partielles η² = .18)  und  einen neutralen Tonfall (M = 0%, SD = 1%, n = 22; F3,40 = 21.88, p 
< .01, partielles η² = .35) als gesunde Mütter nach Remission (M = 0%, SD = 1%, n = 22; M = 
30%, SD = 20%, n = 22).  
 
Der Gesamtscore wurde im Längsschnitt nicht signifikant. Auch nach Remission hatten 
PPD-Mütter (M = 7,74, SD = 0,97, n = 20) nur deskriptiv einen niedrigeren Gesamtscore 
(F3,40 = 2.95, p = .09, partielles η² = .07) als gesunde Mütter (M = 8,10, SD = 0,64, n = 20).  
 
































16.5 Der Sprach-Gesamtscore („Language Composite“) 
 
Ein zentrales Anliegen dieser Arbeit war es, den Nutzen der Bildung eines Sprach-
Gesamtscores für feinfühlige mütterliche Sprache näher zu untersuchen (s. Kap. 3-6 und 12). 
Deshalb sind die Ergebnisse zu diesem Thema im Folgenden noch einmal kurz 
zusammenfassend dargestellt (s. Anhang 21.3 und 21.4.2, Tab. 10-13 und 15) 
 
Für die gesamte untersuchte Stichprobe (58 Vpn) lag der Gesamtscore bei einem Mittelwert 
von M = 8,1 (SD = 0,63; min = 6,66, max = 9,25) an T1 und M = 7,9 (SD = 0,88) an T2 und 
somit leicht über dem Skalendurchschnitt von 7,5.  
 
Sensitive Mütter (M = 8,28, SD = 0,55, n = 41) hatten mit großer Effektstärke einen 
hochsignifikant höheren Wert (F3,54 = 15,86, p < .01, partielles η² = .23) als insensitive Mütter 
(M = 7,65, SD = 0,60, n = 17). 
 
Intrusive Mütter (M = 7,84, SD = 0,64, n = 32) hatten mit großer Effektstärke einen 
hochsignifikant niedrigeren Wert (F3,54 = 14.15, p < .01, partielles η² = .21) als nicht-intrusive 
Mütter (M = 8,41, SD = 0,45, n = 26). 
 
Mütter mit einem günstigen IA-Stil (M = 8,41, SD = 0,46, n = 25) wiesen mit großer 
Effektstärke hochsignifikant höhere Werte auf (F3,38 = 22.40, p < .01, partielles η² = .37) als 
Mütter mit einem ungünstigen IA-Stil (M = 7,65, SD = 0,60, n = 17). 
Dementsprechend hatten auch PPD-Mütter mit einem günstigen IA-Stil (M = 8,29, SD = 0,6, 
n = 11) hochsignifikant  höhere Werte als PPD-Mütter mit einem ungünstigen IA-Stil (M = 
7,43%, SD = 0,30, n = 8). 
 
PPD-Mütter (M = 7,98, SD = 0,64) hatten statistisch vergleichbare Werte (t = 1.36, df = 56, 
p = .18) wie gesunde Mütter (M = 8,20, SD = 0,61). 
     Entsprechend gab es auch für sensitive PPD-Mütter (M = 8,20, SD = 0,61, n = 20) keine 
statistisch relevanten Unterschiede  (F3,54 = 3,21, p = .08, partielles η² = .06) gegenüber 
sensitiven gesunden Müttern (M = 8,36, SD = 0,48, n = 21). 
     Auch intrusive PPD-Mütter (M = 7,74, SD = 0,59, n = 16) ähnelten in ihrer sprachlichen 
Feinfühligkeit (F3,54 = 1.82, p = .18, partielles η² = .03) intrusiven gesunden Müttern (M = 
7,94, SD = 0,59, n = 16). 
     Ebenfalls hatten auch PPD-Mütter mit einem günstigen IA-Stil (M = 8,29, SD = 0,6, n = 
11) statistisch vergleichbare Werte (F3,38 = 3,91, p = .06, partielles η² = .09) wie gesunde 
Mütter mit einem günstigen IA-Stil (M = 8,50, SD = 0,30, n = 14).  
     Schließlich unterschieden sich auch die Werte von PPD-Müttern nach Remission (M = 
7,74, SD = 0,97, n = 20) statistisch kaum (F3,40 = 2.95, p = .09, partielles η² = .07) von denen 
gesunder Mütter nach Remission (M = 8,10, SD = 0,64, n = 20).  
 
Zum zweiten Messzeitpunkt hatten Mütter allgemein (M = 7,93, SD = 0,88, n = 42) eine 
ähnliche Feinfühligkeit in ihrer Sprache (F3,40 = .18, p = .68, partielles η² = .00) wie zum 
ersten Messzeitpunkt (M = 7,98, SD = 0,68, n = 42).  
     Entsprechend hatten auch PPD-Mütter nach Remission (M = 7,74, SD = 0,97, n = 20) 
vergleichbare Werte wie PPD-Mütter in der Akutphase (M = 7,82, SD = 0,97, n = 20). 
 
 






17 Interpretation der Ergebnisse 
 
 
17.1 Die Präsenz mütterlicher Sprachmerkmale 
 
Die Vielzahl der vorliegenden sprachspezifischen Daten ermöglichte eine erste empirische 
Anwendung des SCMS (s. Kap. 12) mit seinen zehn Hauptstrukturkomponenten und 48 
Sprachmerkmalen. 
     Nach vorliegenden Ergebnissen ist die vorrangig verwendete bindungsrelevante 
mütterliche Sprachstruktur durch Sprachmerkmale aus allen diesen Kategorien geprägt (vgl. 
Tab. 16):  
 
 
Tab. 16: Hauptmerkmale der mütterlichen Sprachstruktur 
 
 






1. Äußerungen Anzahl ●
 
 
2. Sprachintention Kurzlaute ●
Kind ger. kurze Äußerungen ●
 
 






5. Sprachinhalt neutral ●
angemessen und bezogen ●
 
 
6. Tonfall positiv ●
 
 
7. Sprachweise Aussagen ●
 
 
8. Wiederholung keine ●
 
 
9. Objektfokus kein Objekt erwähnt ●
10. Berührung sanft ●
keine Kongruenz z. Sprachinhalt ●
 
 
Mütterliche Sprache stellt sich hier als eine Struktur dar, die sowohl durch feinfühlige, 
entwicklungsfördernde Merkmale, wie insbesondere durch einen zustandsbezogenen 
Sprachfokus, eine angemessene und bezogene Reaktion, einen positiven Tonfall, wenig 
Wiederholungen und sanfte Berührungen, als auch durch wenige unfeinfühlige Variablen, 
wie vor allem „non-mind-related-comments“, neutralen Sprachinhalt und Aussagen sowie 
durch in ihrer Auswirkung auf die Entwicklung des Kindes noch wenig untersuchte 
Sprachmerkmale, wie die Anzahl von Äußerungen, Kind gerichtete kurze Äußerungen, 
Kurzlaute, fehlenden Objektfokus und fehlender Kongruenz zum Sprachinhalt 
charakterisiert wird (s. Kap. 14.1).  
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Auffällig ist, dass die Merkmale für unfeinfühlige, entwicklungshemmende Sprache in Gestalt 
von vorschreibender Sprache, mutterbezogenem Sprachfokus und negativem Sprachinhalt nur 
sehr selten verwendet werden und keines dieser Merkmale, auch wortwörtliche Wiederholung 
(19%) nicht, unter den oben genannten zehn Hauptkomponenten mütterlicher Sprache 
vertreten ist (s. Anhang 21.1, Tab. 6). Im Allgemeinen, das heißt außer für intrusive Mütter 
oder solche mit einem ungünstigen IA-Stil, zeigt sich also deutlich, dass mütterliche 
Sprache zu einem großen Teil durch bindungsfördernde Strukturen, wie sie bereits bei 
Grossmann & Grossmann (1985) gefunden wurden, charakterisiert ist (s. Kap. 2.2.1.2). 
Intrusive Mütter sind weniger empathisch und ihre Sprache dementsprechend durch andere 
Charakteristika gekennzeichnet. 
 
Die weitere Betrachtung einzelner Merkmale der mütterlichen Sprachstruktur (s. Kap. 8.3) 
weist neben solchen Konformitäten aber auch einige Differenzen zu vorangegangenen 
Studien auf (s. Kap. 2.2). 
 
Die Ergebnisse von Kruper & Užgiris (1987) (auch Bornstein et al., 1992) hinsichtlich einer 
wachsenden Anzahl von Äußerungen mit zunehmendem Alter des Kindes konnten in keiner 
Weise bestätigt werden. Unabhängig von einer Diagnose äußerten sich Mütter einem älteren 
Kind gegenüber genauso häufig wie einem jüngeren, was zunächst nicht verwundert, denn 
verbale Interaktion hat, wie diese Studie zeigt, viele Gesichter (s. Kap. 14-16). In der Studie 
von Kruper & Užgiris gab es eine eingeschränkte Definition der „Gesamtzahl von 
Äußerungen“. So wurden zum Beispiel Lieder genauso wenig gezählt, wie die Wiederholung 
von unsinnigen Wörtern. Allein dieser Unterschied könnte wesentlich zu den abweichenden 
Ergebnissen beigetragen haben.  
     Die bedingten relativen Zeitanteile von Pausen bei gesunden Müttern änderten sich, wie 
von Szabadi et al. (1976) gefunden, auch in dieser Studie von T1 zu T2 nicht in statistisch 
signifikanter Weise. 
     Unverständliches kam mit steigendem Alter des Kindes seltener vor, was zum Einen mit 
der zunehmenden Lautstärke der mütterlichen Sprache in Reaktion auf die lauteren 
Vokalisationen des Kindes, zum Anderen aber auch durch die technisch besseren 
Voraussetzungen bei der Versuchsdurchführung an T2 erklärt werden kann. 
 
Die Häufigkeiten hinsichtlich der mütterlichen Sprachintention waren für beschreibende 
Sprache mit einem Drittel ähnlich der bereits in der Vergangenheit gefundenen (Newport et 
al., 1977; Kruper & Užgiris, 1987).  
     Hinsichtlich vorschreibender Sprache fanden sich, trotz der Einbeziehung positiver 
ermutigender Sprache, mit 6% nur die Hälfte gegenüber Kruper & Užgiris (1987) 
beziehungsweise mit einem Drittel im Vergleich zu Newport et al. (1977) grundlegend andere 
Aussagen. Innerhalb dieser Kategorie besteht deshalb für die Zukunft deutlich erhöhter 
Klärungs- und Operationalisierungsbedarf, zumal sich vorschreibende Sprache ungünstig auf 
die Entwicklung auswirkt. Ein Ansatzpunkt könnte die vertiefte Einbeziehung des elterlichen 
(und kindlichen) Geschlechts sein, das in der Untersuchung von Kruper & Užgiris (1987) 
erheblichen Einfluss auf die Häufigkeiten hatte. Ein Einfluss des kindlichen Geschlechts auf 
vorschreibende Sprache wurde in dieser Studie nicht evident. 
     Kind gerichtete kurze Äußerungen bestätigen mit ihrer Auftretenshäufigkeit (52%) 
ungefähr die bisherigen Ergebnisse (60% bei Papoušek, 1994).  
     Der von Papoušek & Papoušek (1977a) bei Imitationen als Ausdruck der elterlichen 
Responsivität gefundene Rückgang mit steigendem Alter wurde nicht bestätigt.  
     Auch Spiele/ Lieder erwiesen sich, anders als bei Papoušek & Papoušek (1987), 
unabhängig vom Alter des Kindes, als Prädiktor für einen insensitiven oder intrusiven IA-Stil 
und wurden an T2, unabhängig von einer Diagnose, sogar häufiger verwendet. 
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     Dafür kam eine direkte (grüßende) Anrede bei älteren Kindern seltener vor, was sich 
möglicherweise durch ihr zunehmendes Verständnis für differenziertere Sprache erklären 
lässt. 
 
Das Setzen eines kindbezogenen Sprachfokus (häufiger von Müttern weiblicher Babys) erwies 
sich als ebenso geschlechtsabhängig wie ein verhaltensbezogener Sprachfokus, der am 
häufigsten bei Müttern von Jungen vorkam, allerdings an T2 am seltensten. 
     Die in der Interaktion auf die Handlung des Kindes bezogene Sprache war altersabhängig 
im Sinne von einer Abnahme über die Zeit. Die Tatsache, dass in der Kategorie 
„Sprachfokus“ Alters-, Geschlechts- und Interaktionseffekte zwischen beiden Variablen 
auftraten, zeigt, dass diese Komponente deutliche Forschungsrelevanz besitzt. 
 
Mütterliche „Äußerungen an Stelle des Kindes“ kamen in der vorliegenden Studie wie bei 
Kruper & Užgiris (1987) äußerst selten (M < 1%) vor. 
     Keine Replikation der Ergebnisse fand sich jedoch hinsichtlich einer Zunahme der 
mütterlichen „mind-related-comments“ mit steigendem Alter des Kindes, wie von Stern et al. 
(1983) eruiert. „Mind-related-comments“ machten aber immerhin ein relativ konstantes 
Drittel der bedingten relativen Zeitanteile aus und reihen sich damit in die divergierenden 
Ergebnisse anderer Studien ein (Beegly et al., 1986; Dunn et al., 1987. Zusammen mit den 
Befunden, dass sich, wie bei Kruper & Užgiris (1987), auch das Geschlecht des Kindes auf 
die Auftretenshäufigkeit auswirkt (Mütter männlicher Säuglinge verwenden häufiger 
„mind-related-comments“) und dass „mind-related-comments“ die Bindungssicherheit 
(Ainsworth et al., 1974; Meins, 1997, Meins et al., 2001) erhöhen, wird die Notwendigkeit 
vertiefender Forschung offensichtlich. Es ist zu vermuten, dass Jungen durch die Sprache 
ihrer Mütter einen gewissen Vorteil in Bezug auf ihre Bindungssicherheit mit zwölf Monaten 
haben, weil sie häufiger „„mind-mindedness““ erfahren als Mädchen. Andererseits könnte 
dieses Ergebnis auch eine Art Schutzfaktor für PPD-Mütter von männlichen Kindern 
darstellen, der in der Therapie nutzbar gemacht werden könnte.  
 
Interessant ist auch die Tatsache, dass Mädchen von ihren Müttern, unabhängig vom Alter, 
häufiger negativen Sprachinhalt hören als Jungen. Spannend ist dabei die Frage nach den 
Gründen dieses Verhaltens: Finden darin möglicherweise höhere Erwartungen an das 
gleichgeschlechtliche Gegenüber ihren Ausdruck? Und wie wäre die Interaktion 
diesbezüglich bei Vätern und ihren Söhnen? Ein solches Ergebnis regt aber auch dazu an, 
über die Auswirkungen auf die Entwicklung interner Arbeitsmodelle zu reflektieren. 
Negativer Sprachinhalt ist nachgewiesenermaßen entwicklungshemmend. Mädchen hätten 
also von Anfang an schlechtere Startbedingungen für den Aufbau einer sicheren Bindung, 
was vor allem bei Mädchen von PPD-Müttern als Risikofaktor Berücksichtigung finden 
sollte.  
     Die mütterliche Responsivität (= angemessene Sprache mit Bezug zu Vorausgegangenem) 
war, anders als in vorangegangenen Studien ermittelt (Papoušek & Papoušek, 1984; 1990a ), 
unabhängig vom Alter des Kindes. 
     Allerdings kam unangemessene, bezogene Sprache bei älteren Kindern häufiger vor.  
 
Hinsichtlich der Verwendung von Fragen ergab sich mit 26% abermals eine deutliche 
Abweichung bezüglich der Präsenz von etwa halb so vielen Fragen wie in vergangenen 
Ergebnissen (44% bei Newport et al., 1977; Kruper & Užgiris, 1987). Das für die 
„motherese“ charakteristische Anheben der Stimme in Gegenwart jüngerer Kinder kam 
tendenziell, jedoch statistisch nicht signifikant, eher  häufiger bei älteren Kindern vor. 
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In Bezug auf das Vorkommen von Wiederholungen insgesamt ergibt sich zunächst eine 
Bestätigung des vorteilhaften kindgerechten „gesunden (mittleren) Maßes“ (Murray& 
Trevarthen, 1986) (41%). Der postulierte Alterseffekt (Stern et al., 1983) ließ sich jedoch 
nicht bestätigen. Die Anzahl der Wiederholungen blieb insgesamt ungefähr konstant. Der 
Anteil der thematischen Wiederholungen an der Gesamtzahl der Wiederholungen (61%) ist 
vergleichbar mit den von Papoušek (1994) gefundenen Werten (76%), wiederum aber nicht 
ansteigend, wie auch die Anzahl der wortwörtlichen Wiederholungen gegenüber älteren 
Kindern nicht rückläufig ist. Erste Widersprüche zu der bisherigen Forschung ergeben sich 
also aus der Tatsache, dass alle Formen der Wiederholung in ihrer Ausprägung über das Alter 
hinweg konstant blieben. Dabei gab es keine Effekte durch eine PPD. Eine Vertiefung des 
Sachverhaltes in künftigen Studien wäre wünschenswert, zumal sich thematische 
Wiederholungen nach bisheriger Forschung positiv auf die Sprachentwicklung des Kindes 
auswirken (Farrar, 1990), während wortwörtliche Wiederholungen entwicklungshemmend 
sind.  
 
Schließlich zeigte sich noch, dass sowohl sanfte Berührungen als auch allgemein zu 
Berührungen passende Sprache mit steigendem Alter abnahm, was logisch erscheint. Durch 
die hohe Kongruenz zwischen Sprache und Berührung wird ein interaktiver 
Abstimmungsprozess zwischen Mutter und Kind in Gang gesetzt. Während das Kind anfangs 
noch auf das durch eine Berührung verstärkte Sprachsignal angewiesen ist, ist mit 
zunehmendem Lernprozess die Passung zwischen Berührung und Sprache weniger 
notwendig. Gleichzeitig lädt ein zunehmend aktives Kind weniger dazu ein und lässt sich 




17.2 Einfache Gruppeneffekte (PPD/ Kontrolle) 
 
Die Hypothese zum Einfluss einer PPD auf die mütterliche Sprache konnte bestätigt werden. 
Die Sprache depressiver Mütter unterscheidet sich insgesamt nur unwesentlich von der 
Sprache gesunder Mütter. Die Vorhersage einer unsicheren Bindung anhand der 
summierten Wirkung bestimmter sprachlicher Merkmale allein aufgrund der Diagnose einer 
PPD ist daher nicht möglich. 
 
Die Befunde der Vorstudie von Montini (2008) hinsichtlich der Variablen „Pausen“, 
“beschreibende Sprache“, „Personen bezogener Sprachfokus“ und „negativer Sprachinhalt“ 
konnten repliziert und sogar um 39 Sprachmerkmale erweitert werden, in denen es keine 
Unterschiede zwischen den Gruppen gab. 
 
Gleichzeitig bedeutet dieses Ergebnis, dass einige Erkenntnisse vorangegangener Studien 
nicht bestätigt werden können: 
1. Dass PPD-Mütter weniger mit ihrem Baby sprechen als gesunde Mütter (Aronson & 
Weintraub, 1972; Cohn & Tronick, 1989; Breznitz, 2001; Reck et al., 2004a; 
Hornstein et al., 2006; Weinberg et al., 2006), konnte hier nicht verifiziert werden. 
2. Auch der bedingte relative Zeitanteil von Pausen (Bettes, 1988; Teasdale et al., 1980; 
Breznitz, 2001) war wie in der Vorstudie von Montini (2008) bei Depressiven 
vergleichbar hoch, wie bei Gesunden. Anders als bei Szabadi et al. (1976) machten 
PPD-Mütter nach Remission genauso viele Pausen wie in der Akutphase. 
3. In der Kategorie Sprachintention zeigten PPD-Mütter, anders als bei Papoušek (1994), 
genauso häufig Kind gerichtete kurze Äußerungen wie gesunde Mütter.  
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4. Entgegen bisheriger Forschung (Bettes, 1988; Murray et al., 1993; Montini, 2008) 
sprachen PPD-Mütter auch gleich oft kind- oder mutterbezogen wie gesunde Mütter. 
5. Unterschiede zwischen den Gruppen lagen auch in keiner der anderen auf den 
Sprachfokus bezogenen Kategorien (objekt- oder anders bezogen, interaktionsbezogen 
(Herrera et al., 2004), verhaltensbezogen (Murray et al., 1993), zustandsbezogen) vor.  
6. Auch die Ergebnisse von Herrera et al. (2004) konnten in dieser Studie nicht repliziert 
werden. PPD-Mütter benutzten genauso häufig einen neutralen Sprachinhalt (= 
weniger affektive Aussagen) wie gesunde Mütter. 
7. Ebenso wurden die Forschungsergebnisse, die einen höheren Anteil negativen 
Sprachinhalts gegenüber neutralem postulierten (Alpert et al., 1982; Radke-Yarrow, et 
al., 1990; Murray et al., 1993; Breznitz, 2001), durch die vorliegende Studie widerlegt. 
8. Die in der Vergangenheit bei Depressiven gefundenen häufiger vorkommenden 
Wiederholungen (Breznitz, 2001) konnten nicht bestätigt werden.  
9. Ebenfalls unbestätigt blieb der Befund, dass PPD-Mütter seltener dem 
Aufmerksamkeitsfokus ihres Kindes folgen (Murray et al., 1993).  
 
Für acht Sprachmerkmale, davon nur eins mit einer nachweislich entwicklungshemmenden 
Auswirkung, ließen sich bedeutsame Gruppenunterschiede nachweisen (s. Kap. 15). 
     So kamen nicht Kind gerichtete kurze Äußerungen bei den Depressiven hochsignifikant 
häufiger vor als bei den Gesunden. 
     Das PPD-Mütter hochsignifikant häufiger einen neutralen (= flachen, emotionsarmen) 
Tonfall haben, was als Teilcharakteristikum ihrer Krankheit auch nicht verwundert, bestätigt 
bisherige Untersuchungen (Radke-Yarrow et al., 1990; Murray et al., 1996). Neu 
hinzuzufügen ist, dass sie auch hochsignifikant seltener einen positiven Tonfall verwendeten 
als die Kontrollmütter, was sich nachweislich negativ auf die kindliche Entwicklung auswirkt. 
Für beide Ergebnisse wird hier ein erheblicher medikamentöser Einfluss vermutet.  
     In Bezug auf Berührungen ergab sich sogar ein hochsignifikant konträres Bild zu früheren 
Erkenntnissen (Cohn & Tronick, 1989; Reck et al., 2004a; Hornstein et al., 2006; Reck et al., 
2006; Weinberg et al., 2006; Field et al., 2007), allerdings mit umgekehrtem Vorzeichen. 
PPD-Mütter berührten ihr Kind hochsignifikant häufiger als gesunde Mütter. Durch die 
Reduktion der Betrachtung auf inhaltliche Merkmale und mit dem Wissen, dass reduziertes 
mimisches Ausdrucksverhalten bei Depressiven Müttern vorliegt (Field et al., 1988; Field, 
Sandberg, Garcia, Vega-Lahr, Goldstein, Guy, 1985; Righetti-Veltema, Conne-Perréard, 
Bousquet, Manzano, 2002), kann dieses Ergebnis als wertvolles Detail für eine 
ressourcenorientierte Psychotherapie genutzt werden. PPD-Mütter könnten über eine positive 
Rückmeldung gefördert werden ähnliches Verhalten auch bei anderen Variablen zu zeigen. 
Dabei sollten Überlegungen in Bezug auf eine stabilisierende Wirkung der PPD-Mutter durch 
die Berührung ihres Kindes nicht außer Acht gelassen werden. 
 
Das Verhältnis zwischen dem Bindungsmodell von Bowlby und Ainsworth und den 
Forschungsergebnissen zu den Auswirkungen der psychischen Befindlichkeit auf die 
mütterliche Sprache (s. Kap. 2.2.2) ist durch dieses Ergebnis transparenter geworden. Eine 
postpartale Depression allein ist kein ausreichender Prädikator feinfühliger 
mütterlicher Sprache. 
 
Vielversprechend wären künftige gezielte Untersuchungen, bei denen die in dieser Studie 
herausgefilterten interaktionsstilabhängigen Sprachmerkmale gezielt für zwei Gruppen 
unterschiedlicher Behandlungsmethodik untersucht würden. 
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17.3 Einfache Interaktionsstileffekte (Sensitivität/ Intrusivität/ „High-
sense“) 
  
Wie bereits erwähnt, verdichtet sich die Annahme, dass mütterliche Sprache in erster 
Linie entwicklungs- und bindungsfördernd ist, denn feinfühlige Sprachmerkmale werden 
in der Praxis insgesamt häufiger verwendet. 
     Intrusive Mütter können eine feinfühlige Sprache nicht so kompetent umsetzen und haben 
dementsprechend eher ungünstige Muster in ihrem Sprachverhalten. 
 
Die Existenz von feinfühliger, entwicklungs- und bindungsfördernder mütterlicher 
Sprache konnte ebenso nachgewiesen (s. Kap. 14.2) werden, und damit auch einige der 
von Grossmann & Grossmann (1985) und vielen anderen Forschern gemachten 
Ergebnisse (s. Kap. 2.2.1.2 und 3.1), wie zum Beispiel die Existenz von unfeinfühliger, 
entwicklungs- und bindungshemmender Sprache. 
 
Die in der Literatur beschriebene begünstigende Bedingung einer sensitiven und intrusiven 
mütterlichen Interaktion für das Vorkommen von feinfühliger und unfeinfühliger Sprache 
(Papoušek, 1985, Tomasello & Todd, 1983, Meins et al., 2001, Hoff-Ginsberg, 1990, Nelson, 
1973) konnte bestätigt werden. Beim Vergleich unterschiedlicher IA-Stile wurde deutlich, 
dass die Sprache sensitiver Mütter beziehungsweise von Müttern mit einem günstigen („high-
sense-“) IA-Stil durch Merkmale geprägt ist, die entwicklungs- und bindungsfördernd sind, 
und feinfühlige Sprache in der Praxis von ihnen insgesamt häufiger verwendet wird als von 
insensitiven Müttern beziehungsweise Müttern mit einem ungünstigen IA-Stil, was die hierzu 
angenommene Hypothese bestätigt (s. Kap. 14.2). Als Prädiktoren von feinfühliger 
beziehungsweise günstiger Sprache konnten neben der Sensitivität selbst noch die 
Verwendung von beschreibender Sprache, einem positiven Sprachinhalt, sanften 
Berührungen und, bei insensitiven PPD-Müttern, der Nichtgebrauch eines mutterbezogenen 
Sprachfokus´ identifiziert werden.  
     Für intrusive Mütter und Mütter mit einem ungünstigen IA-Stil galt im Gegenschluss, dass 
sie, hypothesenkonform, eine unfeinfühligere, entwicklungs- und bindungshemmendere 
Sprache benutzten (s. Kap. 14.2). Ihre Art der Interaktion mit dem Säugling hatte negative 
Auswirkungen auf die Verwendung von drei Sprachmerkmalen (beschreibende Sprache, 
positiver Tonfall und Fragen), deren selteneres Auftreten dadurch neben der Intrusivität als 
Prädiktoren unfeinfühliger beziehungsweise ungünstiger Sprache angesehen werden 
können. Vermutlich nehmen intrusive Mütter in ihrer ruhelosen Art die Bedürfnisse ihres 
Kindes nicht ausreichend wahr, gehen nicht genügend auf sie ein und greifen auf ihnen 
bekannte und alt bewährte (ungünstige) Muster zurück. 
     Die inhaltliche Betrachtung der Ergebnisse erlaubt des Weiteren die Interpretation einer 
Verbesserung der Qualität des IA-Stils durch die Verwendung von Unverständlichem, 
einem kindbezogenem Sprachfokus sowie die Abwesenheit von Spielen/ Liedern, neutralem 
Sprachinhalt, Aussagen, (thematischen) Wiederholungen, grober Berührung und, bei 
intrusiven PPD-Müttern, auch „non-mind-related-comments“. 
     Das häufigere Auftreten unverständlicher Sprache lässt sich eventuell als ein Artefakt des 
Untersuchungsparadigmas und seiner nicht ausreichenden technischen Ausstattung bezüglich 
der Sprachaufnahme interpretieren, könnte aber auch als ein Indiz für die Lautstärke 
beziehungsweise die besonders leise Sprache von feinfühligen Müttern interpretiert werden. 
 
Der im theoretischen Teil dieser Arbeit (s. Kap. 2.2.1.2) dargestellte Forschungsstand 
konnte in entscheidenden Teilen bestätigt werden: 
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     Dass sensitive Mütter eher beschreibende Sprache verwenden (Grossmann & Grossmann, 
1985; Cazden,1972; Nelson; 1973; Snow, 1976; Tomasello & Farrar, 1986; Montini, 2008) 
als insensitive oder intrusive Mütter,  wurde mit der aktuellen Studie tendenziell, das heißt auf 
deskriptiver Ebene, gezeigt, für die „high-sense-“ Mütter gab es sogar hochsignifikante 
Effekte. 
     Des Weiteren ist ihre Sprache unter anderem gekennzeichnet durch einen kindbezogenen 
Sprachfokus (Beegly et al., 1986; Meins et al., 2001; Montini, 2008), positiven Sprachinhalt 
(Wulbert et al., 1975; Schenk-Danziger, 1976) und sanfte Berührungen (Wulbert et al., 1975), 
wenig Spiele und Lieder (Papoušek & Papoušek, 1987 (komplementäres Ergebnis)), wenig 
mutterbezogenen Sprachfokus (Bettes, 1988; Murray et al., 1993; Klann-Delius, 2002), wenig 
neutralen Sprachinhalt (Schenk-Danziger, 1976), wenig (thematischen) Wiederholungen 
(Papoušek, 1994 (komplementäres Ergebnis)) und wenig groben Berührungen (s. Kap. 14.2). 
 
Dass sie bei Intrusivität mehr negative vorschreibende Sprache verwenden oder sich eher vom 
Aufmerksamkeitsfokus des Kindes leiten lassen (Tomasello & Farrar, 1986) als insensitive 
Mütter, ließ sich nicht nachweisen. 
 
Bemerkenswert sind die Ergebnisse zu den beiden Variablen „Spiele/ Lieder“ und 
„thematische Wiederholung“, denn von ihnen wurde bisher angenommen, dass sie 
altersabhängig sind, was sich aber in dieser Studie nicht bestätigen ließ. 
     Da sensitive Mütter sowie Mütter mit einem günstigen IA-Stil wenig mit ihren Kindern 
spielen und singen, dieses Merkmal hingegen bei intrusiven Mütter oder Müttern mit einem 
ungünstigen IA-Stil häufiger auftritt, stellt sich die Frage, ob Spiele und Lieder überhaupt 
positiv zu bewerten sind. Papoušek & Papoušek (1987) nahmen an, dass dies für die ersten 
sechs Monate der Fall ist und begründeten den Rückgang damit, dass das Kind mit 
zunehmendem Alter reifere Selbstregulierungskompetenzen besitzt und nun keine 
Unterstützung durch Spiele oder Lieder mehr braucht. Auf thematische Wiederholungen 
bezogen bedeutet das Ergebnis, dass die Mütter sich in diesem Merkmal konträr der 
postulierten Richtung verhalten oder, dass thematische Wiederholung doch nicht in der bisher 
angenommenen Weise entwicklungsfördernd ist. Durch diesen Befund wurde die aufgrund 
der angenommenen Altersabhängigkeit vermutete Elimination der beiden Variablen aus dem 
Gesamtscore (s. Kap. 12) nachträglich als sinnvoll verifiziert.  
 
In der Zukunft zu klären bleibt auch der Widerspruch hinsichtlich eines verminderten 
positiven Tonfalls in der Gruppe der Mütter mit einem günstigen IA-Stil gegenüber den 
Müttern mit ungünstigem Sprachverhalten. Vermutlich treten Artefakte dadurch auf, dass es 
für den Kodierer schwierig ist einen positiven Tonfall zu erkennen, wenn die Mutter sehr leise 
spricht, was bei Hochsensitiven erheblich häufiger vorkommt. Die Tatsache, dass bei den 
Sensitiven auf deskriptiver Ebene der postulierte Effekt erhalten bleibt, spricht für diese 
Interpretation. Immerhin macht das Ergebnis deutlich, dass es für bestimmte Variablen auch 
nachteilig sein kann, die Betrachtung in Richtung Sensitivität durch Bildung einer neuen 
Gruppe („high-sense“; „low-sense“) zu verfeinern. Die Lautstärke scheint eine erhebliche 
Relevanz bei der Beurteilung durch außen stehende Beobachter zu haben. 
 
Um zu einem tiefer gehenden Verständnis der Zusammenhänge, vor allem in Bezug auf die 
Auswirkungen für die kindlichen Bindungsmuster zu kommen, wäre es zweckmäßig, in 
künftigen Untersuchungen die genannten Variablen in Bezug auf ihre Auftretensform und 
Wirkung gezielter zu betrachten.  
     In jedem Fall ist anzunehmen, dass insensitive und intrusive mütterliche Sprache durch 
Training verbesserungsfähig ist. 
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17.4 Komplexe Effekte (Gruppe/ Interaktionsstil/ Zeit) 
 
Die Zurückweisung der dritten Hypothese (s. Kap. 5) mittels der zweifaktoriellen 
Varianzanalyse bestätigte erneut, dass eine PPD als einziges Unterscheidungskriterium für 
feinfühlige Sprache nicht ausreichend ist.  
     Sensitive, intrusive, „high-sense-“ und „low-sense-“ Mütter mit einer PPD-Diagnose 
unterscheiden sich in ihrem Gesamtscore für feinfühlige Sprache nicht von gesunden 
Müttern mit dem gleichen IA-Stil. 
 
Lediglich hinsichtlich zweier Merkmale gab es bedeutsame Gruppenunterschiede:     
Gesunde Mütter mit einem sensitiven oder „high-sense-“ IA-Stil zeichneten sich durch 
eine höhere sprachliche Responsivität (= angemessener und bezogener Sprachinhalt) und die 
häufigere Verwendung eines positiven Tonfalls (p < .01) und damit in diesem Merkmal 
hochsignifikant höherer Sensitivität aus als PPD-Mütter mit einem sensitiven oder „high-
sense-“ IA-Stil. Es ergab sich außerdem ein hochsignifikanter positiver Effekt (p < .01) 
zwischen insensitiven PPD-Müttern und deren häufigerem Setzen eines mutterbezogenen 
Sprachfokus im Vergleich zu gesunden Müttern und sensitiven PPD-Müttern.  
     PPD-Mütter mit intrusivem oder „low-sense-“ IA-Stil unterschieden sich von gesunden 
Müttern mit einem intrusiven oder „low-sense“-IA-Stil nur bezüglich der hochsignifikant 
selteneren Verwendung von positivem Tonfall (p < .01).  
 
Die Unterschiede in Einzelmerkmalen glichen den in Kap. 17.2 beschriebenen, wobei der 
Anzahl der abhängigen Variablen durch die differenziertere Betrachtung („high-sense“/ „low-
sense“) vier weitere gruppensignifikante Merkmale hinzugefügt werden konnten:  
Unangemessene Sprache (mit und ohne Bezug), negativer Tonfall und ein „auf ein 
abwesendes Objekt gerichteter Objektfokus“. Eine Klärung der Bedeutung dieser und der 
bereits vorher erwähnten Variablen und  auf die kindliche Entwicklung würde sich vorteilhaft 
auf eine ressourcenorientierte Therapieplanung auswirken. 
 
Entgegen den Forschungsergebnissen vorangegangener Studien (Murray et al., 1996; Noe, 
2008; Reck et al., 2008), interagierten PPD-Mütter (48%) im Spiel mit ihrem Kind insgesamt 
genauso sensitiv mit ihren Babys wie gesunde Mütter (52%). Möglicherweise findet sich die 
Antwort auf den Widerspruch in dem erweiterten Blick auf die qualitativen Merkmale, in 
denen sich die sprachliche Feinfühligkeit ausdrückt, wie sie bei anderen Kodierungsverfahren 
(z.B. ICEP; Weinberg & Tronick, 1999)) erfasst werden. 
 
Intrusive PPD-Mütter hatten entgegen aller bisherigen Befunden (Cohn & Tronick, 1989; 
Reck et al., 2004a; Hornstein et al., 2006; Reck et al., 2006; Weinberg et al., 2006; Field et al, 
2007) ähnlich häufig einen negativen Sprachinhalt und waren auch vergleichbar angemessen 
und bezogen (responsiv) wie intrusive gesunde Mütter. Eine eher unangemessene Antwort auf 
das Verhalten ihrer Babys, die deshalb als unsicher gebunden gelten (Ainsworth et al., 1974), 
zeigte sich bei PPD-Müttern mit einem ungünstigen IA-Stil (geringe Sensitivität + hohe 
Intrusivität). Sie hatten eine verringerte Fähigkeit kindliche Signale wahrzunehmen, richtig zu 
interpretieren, angemessen und prompt zu beantworten (Teti & Gelfand, 1997) und 
dementsprechend auch einen höheren Mangel an Empathie und emotionaler Verfügbarkeit. 
     Intrusive Depressive hatten im Unterschied zu den Ergebnissen von Murray & Trevarthen 
(1986) sogar hochsignifikant häufiger Wiederholungen in ihrer Sprache als intrusive 
Kontrollmütter. 
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Ganz anders sah die Überprüfung der von Montini (2008) aufgeworfenen Vermutung aus, 
dass der von PPD-Müttern verwendete IA-Stil einen systematischen Einfluss auf ihre Sprache 
hat. Der Gesamtscore zeigte für alle IA-Stile (sensitiv/ intrusiv/ „high-sense“/ „low-sense“) 
hochsignifikante Unterschiede.  
1. PPD-Mütter mit einem sensitiven oder günstigen IA-Stil zeichneten sich 
insgesamt durch eine feinfühligere, entwicklungsförderndere Sprache aus als 
insensitive PPD-Mütter.  
2. PPD-Mütter mit einem intrusiven oder ungünstigen IA-Stil zeichneten sich 
insgesamt durch eine unfeinfühligere, entwicklungshemmendere Sprache aus als 
nicht-intrusive PPD-Mütter.  
 
Im Einzelnen konnten systematische Einflüsse für neun Kategorien mit 16 Sprachvariablen, 
bestätigt werden:  Äußerungen (Unverständliches), Sprachintention (beschreibende Sprache, 
Spiele/ Lieder), Sprachfokus (kindbezogen, mutterbezogen - bei insensitiven PPD-Müttern), 
„„mind-mindedness““ („non-mind-related-comments“ - bei intrusiven Müttern), Sprachinhalt 
(positiv, neutral), Tonfall (positiv und negativ für insensitive PPD-Mütter), Sprachweise 
(Fragen, Aussagen), Wiederholung (thematisch, keine) und Berührung (sanft, grob) (s. Kap. 
17.3).  
 
Die Frage, ob Unverständliches, das heißt leise oder undeutliche Sprache, auf einen 
ungünstigen Interaktionsstil oder Depression hinweist konnte verneinend beantwortet werden. 
Unverständliches, ein kindbezogener Sprachfokus, beschreibende Sprache, positiver 
Sprachinhalt, positiver Tonfall, Fragen und sanfte Berührungen erhöhen die Qualität des IA-
Stils und damit ihre bindungsfördernden Anteile, während sie sich durch Spiele/ Lieder, einen 
mutterbezogenen Sprachfokus, „non-mind-related-comments“, neutralen Sprachinhalt, 
negativen Tonfall, Aussagen, (thematische) Wiederholungen und grobe Berührungen 
verringern. Die Ergebnisse bestätigen und erweitern die Befunde anderer Forscher (s. Kap. 5 
und 2.2.2.4).  
     So kam es zu einer Verstärkung des negativen Tonfalls und grober Berührungen (Tronick 
& Weinberg, 1997), ebenso des mutterbezogenen Sprachfokus, sowie auch zu einer 
verminderten Anzahl von kindbezogenem Sprachfokus und beschreibender Sprache (Montini, 
2008) bei intrusiven PPD-Müttern im Vergleich zu nicht intrusiven (vgl. Kap. 2.2.2.4, 16.2 
und 16.3). Im Gegensatz zu Murray & Trevarthen (1986) zeigte sich jedoch eine Zunahme 
von Wiederholungen bei Intrusiven. Nicht bestätigt werden konnten signifikante Effekte 
vergangener Studien hinsichtlich Responsivität und negativen Sprachinhalts ((Tronick & 
Weinberg, 1997, Cohn & Tronick, 1989; Reck et al., 2004a; Hornstein et al., 2006; Reck et 
al., 2006; Weinberg et al. 2006; Field et al., 2007) sowie zum Auftreten von Pausen (Teasdale 
et al., 1980, Montini, 2008) in Abhängigkeit vom IA-Stil der Mutter. 
 
Auch in dieser Studie waren bestimmte Merkmale einer feinfühligen mütterlichen 
Sprache abhängig von ihrem IA-Stil, andere wiederum unterschieden sich hinsichtlich 
dem Vorliegen einer Diagnose, das heißt PPD-Mütter und gesunde Mütter 
unterschieden sich diesbezüglich (vgl. Tab. 17).  








V Diskussion                                                                        17 Interpretation der Ergebnisse 
 112 
 




1. Äußerungen  Anzahl ●
Pausen ●
Unverständliches ●
2. Sprachintention beschreibende Sprache ●
vorschreibende Sprache ●






nicht Kind gerichtete kurze Äußerungen ●
Spiele/ Lieder ●
3. Sprachfokus kindbezogen ●
mutterbezogen ●
objekt- oder anders bezogen ●
interaktionsbezogen ●
auf die Mutter bezogen ●
zwischen Mutter und Kind ausgeglichen ●
verhaltensbezogenen ●
zustandsbezogen ●
4. „mind-                 „mind-related-comments“ ●
      mindedness" „non-mind-related-comments“ ●
Äußerungen anstelle des Kindes ●
5. Sprachinhalt positiv ●
neutral ●
negativ ●
angemessen und mit Bezug zu Vorausgeg. ●
angemessen ohne Bezug zu Vorausgeg. ●
unangemessen mit Bezug zu Vorausgeg. ●
unangemessen ohne Bezug zu Vorausgeg. ●
6. Tonfall positiv ● ●
neutral ●
negativ ● ●
7. Sprachweise Frage ●
Aussage ● ●
8. Wiederholung wortwörtliche Wiederholung ●
thematische Wiederholung ●
keine Wiederholung ●
9. Objektfokus Kind gibt den Objektfokus vor ●
Mutter gibt Objektfokus des Kindes vor ●
Mutter spricht über abwesendes Objekt ●
kein Objekt erwähnt ●
10. Berührung grobe Berührung ●
sanfte Berührung ●
keine Berührung ●
Kongruenz zum Sprachinhalt ●
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Aufgrund zu geringer Zellbesetzung und Fehlerfreiheitsgrade konnte zwar die vierte 
Hypothese (s. Kap. 6) nicht überprüft werden, jedoch ließen sich einige interessante 
Ergebnisse in Bezug auf den Einfluss des Zeitfaktors und dem Vorliegen einer PPD finden.  
 
Es lagen keine signifikanten Unterschiede im Gesamtscore für feinfühlige Sprache von 
PPD-Müttern in der Akutphase gegenüber der Remission vor. 
     Einzeln betrachtet hatten PPD-Mütter nach Remission eine signifikant schlechtere 
Responsivität (= seltener angemessene und bezogene Sprache) und hochsignifikant seltener 
einen positiven Tonfall als gesunde Mütter nach Remission, was vermutlich mit deren zwar 
nur ungern tolerierten, doch oft unvermeidbaren Einnahme von Psychopharmaka und der 
daraus resultierenden motorischen und emotionalen Verlangsamung zu erklären ist. Da diese 
beiden Merkmale zu den bindungsfördernden Sprachelementen gehören, stellt das Ergebnis 
ein wichtiges Detail für die Planung des stationären Aufenthalts dar. Ein Rückgang in ihrer 
Auftretenshäufigkeit von positivem Tonfall kann nicht zu den angestrebten Zielen gehören. 
Es sollten in naher Zukunft Lösungsstrategien für dieses Problem entwickelt werden. 
Möglicherweise könnten dann auch globale Entwicklungseffekte hinsichtlich der 
Feinfühligkeit in der Sprache von PPD-Müttern nach einer stationären Behandlung signifikant 
werden. 
     In diese Forschung sollte dann auch die Variable Lachen mit einem ebenfalls rückläufigen 
Vorkommen sowie nicht Kind gerichtete kurze Äußerungen und neutraler Tonfall, die beide 
häufiger verwendet wurden,  einbezogen werden. Unverständliches kam zwar an T2 ebenfalls 
seltener vor, ist jedoch, wie oben erwähnt, eine altersabhängige Variable. 
 
Die Besserung der mütterlichen Depression geht nicht zwangsläufig einher mit einer positiven 
Entwicklung ihrer Sprache. Die in der depressiven Phase ausgebildeten ungünstigen Muster 
persistieren und  generalisieren (Hay, 1997; Cooper & Murray, 1997). 
 
Zum zweiten Messzeitpunkt ist der Gesamtscore für die feinfühlige Sprache aller 
Mütter mit dem vom ersten Messzeitpunkt vergleichbar. 
     Fraglich ist, warum positiver Sprachinhalt und Berührungen zum zweiten Messzeitpunkt 
seltener, neutraler Sprachinhalt hingegen häufiger vorkam als an T1. Man könnte 
hypothetisieren, dass die anfängliche Begeisterung und das damit verbundene Engagement 
von jungen Müttern sich mit der Zeit und zunehmendem Energieverbrauch erschöpften. Für 
diese Hypothese würde sprechen, dass sich die Verwendung von Spielen/ Liedern auch 
rückläufig waren, was allerdings positiv im Sinne einer für das Kind entwicklungsfördernden 
Richtung, zu bewerten ist. Eine andere Erklärung für diesen Rückgang wäre eine zunehmend 
bessere Abstimmung  der Mutter-Kind-Interaktion mit der Dauer der Verbindung. 
 
Während die verminderte Kongruenz zum Sprachinhalt über die Zeit hinweg zu interpretieren 
ist  (s. Kap. 17.5), bleibt der Rückgang von angemessenem und nicht bezogenem Sprachinhalt 
zum zweiten Messzeitpunkt vorerst offen. 
 
Dass es in der Gesamtstichprobe kaum (13%) Unterschiede im Sprachverhalten über die Zeit 
hinweg gab, hebt die Bedeutung von Sprache deutlich hervor. Der mütterliche IA-Stil 
scheint dabei ein zeitstabiler Prädiktor für die Art ihrer Sprache zu sein. 
 
Die Stabilität der Sprache von PPD-Müttern über die Zeit verdeutlicht die Notwendigkeit der 
gezielten Einflussnahme auf die sprachlichen Merkmale. Der stationäre Aufenthalt könnte 
hierfür den passenden Rahmen bieten. 
 
 




Die komplexen Wechselwirkungen zwischen Sprache und Interaktionsmustern sowie 








Hypothese 1A bestätigt Sensitive Mütter verwenden eine entwicklungs- und 
bindungsförderndere Sprache als insensitive Mütter.
Hypothese 1B bestätigt Intrusive Mütter verwenden eine entwicklungs- und 
bindungshemmendere Sprache als nicht-intrusive 
Mütter.
Hypothese 2 bestätigt Die sprachliche Feinfühligkeit von PPD-Müttern und 
gesunden Müttern unterscheidet sich insgesamt nur 
unwesentlich.
Hypothese 3A nicht bestätigt Sensitive gesunde Mütter sind insgesamt nicht 
feinfühliger in ihrer Sprache als sensitive PPD-Mütter.
Hypothese 3B nicht bestätigt Intrusive PPD-Mütter sind insgesamt nicht unfeinfühliger 
in ihrer Sprache als intrusive gesunde Mütter.
Hypothese 3C nicht bestätigt Gesunde Mütter mit einem günstigen IA-Stil sind 
insgesamt nicht feinfühliger in ihrer Sprache als PPD-
Mütter mit einem günstigen IA-Stil.
Hypothese 3D nicht bestätigt PPD-Mütter mit einem ungünstigen IA-stil sind insgesamt 
nicht unfeinfühliger in ihrer Sprache als gesunde Mütter 
mit einem ungünstigen IA-Stil.
Hypothese 4 nicht untersucht statistisch invalide
 
 
Die Qualität des IA-Stils ist also ein wesentlicher Aspekt in der Betrachtung der Sprache von 
PPD-Müttern. 
 
Im sprachtherapeutischen Sektor lieferte diese Arbeit folgende Erkenntnisse:  
1. Zwei spezifische Sprachmerkmale („angemessener und bezogener Sprachinhalt“ 
und „positiver Tonfall“) erhöhten die mütterliche Feinfühligkeit beim Vorliegen 
einer PPD. (PPD-Mütter zeigten eine seltenere Verwendung dieser Sprachvariablen 
als die gesunden Mütter)  (s. Kap. 15). 
2. „Mutterbezogener Sprachfokus“ verringerte die Feinfühligkeit in der Sprache 
von PPD-Müttern mit einem ungünstigen IA-Stil. 
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Über gezielte therapeutische Intervention könnten diese Variablen damit in Zukunft zu einer 
Verbesserung der PPD-Mutter-Kind-Beziehung beitragen.  
 
Tronick und Gianino (1986) vermuteten, dass das Interaktionsverhalten der Babys von PPD-
Müttern (Wegdrehen des Kopfes, aktive Vermeidung des Blickkontaktes) ein Versuch ist, 
sich vor dem negativen Effekt dieses nicht responsiven mütterlichen Verhaltens zu schützen.  
 
Trotzdem kann man resümieren, dass die sprachliche Feinfühligkeit im Durchschnitt bei 
beiden Gruppen hoch ist, mit anderen Worten, PPD-Mütter verwenden zwar eine teilweise 
andere (vgl. Tab. 17), aber auch feinfühlige Sprache und sollten deshalb in ihren 
Bestrebungen, mit dem Kind zu kommunizieren, unterstützt werden. 
 
Die Ergebnisse regen zum Nachdenken an. 
     Warum ist die Sprache von PPD-Müttern nur hinsichtlich von drei Merkmalen 
unfeinfühliger? Kann man die Feinfühligkeit in der Sprache von intrusiven Müttern 
beziehungsweise Müttern mit einem ungünstigen IA-Stil weiter ausbauen? 
 
In jedem Fall scheint das Merkmal „Berührung“, das in Abhängigkeit vom Kontext sowohl 
als eine „sichere“ als auch als eine „unsichere“ Geste gedeutet werden kann, und bei PPD-
Müttern häufiger vorkam, für diese eine ausgleichende Wirkung zu haben. Die Frage ist, ob 
es als Nähesignal für das Kind ausreicht. Die Tatsache, dass alle anderen Hauptkomponenten 
der Sprache von PPD-Müttern mit denen gesunder Mütter vergleichbar waren, macht Mut in 
Bezug auf die therapeutische Nutzung der meisten sprachlichen Feinfühligkeitsmerkmale, 
denn sie sind vermutlich resistent gegenüber einer PPD. 
 
Die Entwicklung eines sprachlichen Sensitivitätstrainings für PPD-Mütter sollte deshalb 
vor allem folgende Ziele haben: 
1. Verstärkte Berücksichtigung der von PPD-Müttern verwendeten feinfühligen, 
entwicklungs- und bindungsfördernden Sprachmerkmale, wie ein auf den Zustand 
des Kindes bezogener Sprachfokus, angemessener und bezogener Sprachinhalt, 
positiver Tonfall, keine Wiederholung und sanfte Berührung des Kindes (s. Kap. 
15). 
2. Konzentration auf einen kindbezogenen (statt mutterbezogenem) Sprachfokus, zum 
Beispiel durch gemeinsame Aktivitäten mit gesunden Müttern (s. Kap. 16.3). 
 
Vor allem das Merkmal positiver Tonfall erfordert dabei in Zukunft besondere 
Aufmerksamkeit, denn es wurde zwar gezeigt, dass er bei PPD-Müttern seltener vorkam als 
bei gesunden Müttern, was nicht verwundert, wenn man die bereits in Kap. 2.2.2.1 mit einer 
PPD einhergehenden Symptome, wie beispielsweise Freudlosigkeit und Energiemangel und 
das Problem einer negativen Wahrnehmung der eigenen Person, berücksichtigt. Allerdings 
heißt das nicht, dass dieses Sprachmerkmal bei PPD-Müttern selten vorkommt. Es gehört zu 
den Hauptmerkmalen ihrer Sprache und liefert deshalb einen wertvollen Therapieansatz zur 
Stärkung der mütterlichen Kompetenzen. 
 
Bei den meisten Sprachmerkmalen gab es keine Unterschiede zwischen den Gruppen, jedoch 
viele bezüglich des IA-Stils. 
Deshalb stellen die im theoretischen Teil (s. Kap. 2.2.1.4) beschriebenen 
Interventionsmöglichkeiten zur Erhöhung der Sensitivität eine wertvolle 
Orientierungsgrundlage für die Entwicklung eines Sensitivitätstrainings für PPD-
Mütter mit Berücksichtigung sprachlicher Elemente dar. 
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     Die unterschiedliche Bedeutung der fünf bindungsrelevanten Hauptmerkmale für PPD-
Mütter und gesunde Mütter, hebt noch einmal die Notwendigkeit hervor, die Konzepte für ein 
depressionsgerechtes Sensitivitätstrainings zu reflektieren und zu verändern. 
     Der praxisorientierte Leser sei zur Entwicklung eines geeigneten Leitfadens zum 
Sensitivitätstraining für PPD-Mütter auf die detaillierte Aufstellung der einzelnen 
Sprachmerkmale im Methodenteil (s. Kap. 8 und 12) und im Anhang (s. Kap. 20.4.2) 
verwiesen. 
 
Es bestand kein systematischer Zusammenhang zwischen der Diagnose  und der Sensitivität 
einer Mutter. PPD-Mütter waren genauso sensitiv und intrusiv wie gesunde Mütter. 
 
Zu Bestimmung der Bindungssicherheit konnten Korrelationen zu acht Sprachmerkmalen, 
identifiziert werden, die von sicher gebundenen Müttern häufiger benutzt wurden. 
Gemeinsam mit den bereits in der Vergangenheit ermittelten Variablen (vgl. Kap. 2.2 und 
3.1) ergibt sich ein stattlicher Katalog von 13 sprachlichen Prädiktorvariablen für günstige 
Sprache und damit wahrscheinlich sicherer Bindung im Alter von zwölf Monaten und für die 
Vorhersage einer gesunden kindlichen Entwicklung, das heißt seiner Autonomie und 
Problemlösefähigkeit, der Integration von Umwelterfahrungen, seiner Aufmerksamkeits- und 
Sprachentwicklung sowie seiner Redefreudigkeit (vgl. Tab. 19).  
 









Pausen (Fernald, 1984; Werker & McLeod, 1989; Montini, 2008)
zustandsbezogener Sprachfokus (Meins et al., 1998)
„mind-related-comments“ (Meins et al., 1998)
Äußerungen anstelle des Kindes (Meins et al., 1998)
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Die Verwendung dieser Merkmale regt das Kind dazu an sich selbst zu regulieren und somit 
die für die kognitive und emotionale Entwicklung so wichtige Erfahrung von 
Selbstwirksamkeit zu machen. 
 
Analog konnten zur Bestimmung der Bindungsunsicherheit Korrelationen zu neun 
Sprachmerkmalen identifiziert werden, die von unsicher gebundenen Müttern häufiger 
benutzt wurden. Ein Sprachmerkmal weist in eine der bisherigen Forschung entgegengesetzte 
Richtung. Die folgende Tabelle gibt einen Überblick über die zwölf sprachlichen 
Prädiktorvariablen für ungünstige Sprache und damit wahrscheinlich unsicherer Bindung mit 
zwölf Monaten, das heißt für deren negativen Einfluss auf die kindliche Entwicklung (vgl. 
Tab. 20).  
 
 
Tab. 20: Sprachliche Prädiktorvariablen für ungünstige Sprache 
mutterbezogener Sprachfokus (bei insensitiven PPD-Müttern) 
negativer Tonfall (bei insensitiven PPD-Müttern) 
grobe Berührung 
Spiele/ Lieder 





vorschreibende Sprache (Newport et al.,1977)
negativer Sprachinhalt (Wulbert et al., 1975)




Damit ergibt sich für künftige Untersuchungen eine sehr differenzierte Möglichkeit der 
Untersuchung von Feinfühligkeit in der mütterlichen Sprache. Die zukünftige Bildung des 
Gesamtscores könnte dann 25 relevante Variablen umfassen, wobei eine Elimination der in 
dieser Studie nicht replizierbaren Variablen diskutiert werden sollte.  
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18 Kritische Anmerkungen zur eigenen Arbeit 
 
 
Die Studie wurde als kombinierte Längs- und Querschnittstudie durchgeführt und umfasste 
eine Vielzahl an abhängigen und unabhängigen Variablen. 
     Aus ökonomischen Gründen wurden deshalb Fragebogensets als Erhebungsmittel 
ausgewählt. Sie sollten mehr Aussagen über die inneren Prozesse und die individuelle Vielfalt 
der Mütter und deren daraus resultierender Sprache ermöglichen.  
     Die zweiwöchige Befragung über ein Telefoninterview stellte sicher, dass auch die 
Kontextebene ausreichend repräsentiert war. 
     Die Diagnosestellung über das strukturierte klinische Interview mit dem SCID-I 
ermöglichte eine schnelle und valide Einteilung in Gruppen, brachte mit circa einer Stunde 
Durchführungszeit jedoch auch einen erheblichen Zeit- und Arbeitsaufwand für die 
Interviewer und die Versuchspersonen mit sich. 
     Das Face-to-Face-Still-Face-Paradigma ermöglichte eine standardisierte 
Beobachtungssituation für alle Mütter und die Vergleichbarkeit bei etwaigen 
Replikationsstudien. Die Spielsituation stellte zwar keine fremdartige Situation für die Mütter 
dar und gilt deshalb als repräsentativ für die MUKI-Interaktion, offen bleiben aber die Fragen, 
inwieweit sich diese künstliche Laborsituation eventuell unterschiedlich auf depressive sowie 
gesunde Mütter auswirkt und wie die Kinder darauf reagieren. 
 
Die Mütter äußerten häufig eine allgemeine Abneigung gegen Fragebögen. Erschwerend kam 
hinzu, dass die vorliegenden Fragebogensets ungewöhnlich lang und umfangreich, die 
Anforderungen an die jungen Mütter, vor allem bei Vorliegen einer PPD, häufig zu hoch 
waren, was sicherlich eine Erklärung für einen Teil des Drop-outs ist. Auch in der 
Auswertung konnte solch´ einer Komplexität der Daten nicht in vollem Umfang gerecht 
werden. 
     Auch mussten viele Vpn aus der Studie ausgeschlossen werden, weil ihre sprachlichen 
Voraussetzungen („Muttersprachler“) nicht erfüllt waren. Die Entscheidung darüber erfolgte 
erst nachträglich und aufgrund subjektiver Eindrücke der Kodierer. Eine solche Information 
sollte bei sprachfokussierten Untersuchungen unbedingt im Voraus erfolgen, um unnötige 
Arbeitsvorgänge zu vermeiden. 
     Das Problem einer selektiven Stichprobe kann nicht ausgeschlossen werden, da die Vpn 
freiwillig teilnahmen und nicht bezahlt wurden. 
 
Die Videoaufnahmen erwiesen sich als gut geeignete Messinstrumente zur Erfassung der 
Qualität mütterlicher Sprache. Vorteilhaft ist die Tatsache, dass prozesshafte 
Zustandsbeschreibungen ebenso dokumentiert werden wie die Intensität der emotionalen 
Wirkung von Sprache, was die spätere, eventuell vergleichende Auswertung mit anderen 
Kodiersystemen ermöglicht. 
     Eine Schwierigkeit ergab sich aus der Tatsache, dass sehr junge Kinder (1.-3. Mon.) nur 
für sehr kurze Zeit aufmerksam, wach und offen für Kommunikation sind (Rauh, 2002). Ihre 
durchschnittliche Schlafzeit liegt bei 15 Stunden, aufgeteilt in 10 Stunden Nachtschlaf und 
drei „Tagesschläfchen“ von ein bis zwei Stunden (Ferber, 1985). Zur Vermeidung solcher 
Störstimuli sollte zukünftig der Zeitpunkt der Aufnahme sensibel auf die Bedürfnisse des 
Kindes abgestimmt werden. Sein psychischer und physischer Zustand sollte idealerweise 
ausgeschlafen und satt sein. 
     Auch sollte darüber nachgedacht werden, ob die Videosituation eventuell doch kein 
realistisches Abbild alltäglicher Interaktionen darstellt. 
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     Es handelte sich um eine relativ kleine, aber für den Aufwand respektable und ausreichend 
große Stichprobe. Die weitreichende individuelle Variabilität spricht für eine Wiederholung 
in großem Stil. 
Wenn auch die große Anzahl an untersuchten Variablen zeitweise unüberschaubar 
erschien, so bestand doch gerade deshalb die Möglichkeit, für viele Fragestellungen relevante 
Aussagen zu erzielen. Vertiefende Untersuchungen könnten nun auch mit weniger Vpn 
unternommen werden, ebenso könnte Tiefenschärfe in Bezug auf den Einzelfall erlangt 
werden. 
 
Als schwierig erwies sich, einzelne intermittierende Variablen, die die mütterliche 
Sprachstruktur potentiell beeinflussen, wie beispielsweise Alter, Geschlecht oder 
Bildungsniveau, heraus zu partialisieren. 
 
Zur Kontrolle von Varianzen im Alter des Kindes wurde versucht eine Parallelisierung der 
Gruppen („Matching“) hinsichtlich Alter und Geschlecht vorzunehmen, was sich jedoch im 
Verlauf der Untersuchung als schwierig und für die statistische Auswertung auch überflüssig 
erwies. Insofern könnte man zugunsten der Untersuchung in Zukunft auf dieses Vorgehen 
verzichten. Das gleiche gilt auch für eine Parallelisierung des Zeitraums zwischen T1 und T2 
bei PPD-Müttern und Kontrollmüttern und in Bezug auf den IA-Stil. Erfolgversprechend wäre 
allerdings eine Stichprobe, die eine Untersuchung des zurückgezogenen IA-Stils mit 
ausreichend großer Versuchspersonenzahl erlaubt, die hier nicht erreicht wurde. 
 
Das Vorhandensein einer Kontrollgruppe ermöglichte die Untersuchung des Einflusses der 
beiden unabhängigen Variablen (Diagnose/ IA-Stil) durch deren Manipulation in der 
Experimentalgruppe. Verschiedene Effekte konnten über den Vergleich von 48 
Sprachmerkmalen in beiden Gruppen eindeutig auf sie zurückgeführt werden. 
Die Anordnung als Blindstudie verhinderte, dass die Kodierer wussten, ob eine Mutter der 
Experimental- oder der Kontrollgruppe angehörte und dass es einen Einfluss ihrer durch diese 
Information ausgelösten Erwartungen gab.  
 
Die ausgewählten Verfahren erwiesen sich als reliable und bewährte Testinstrumente, mit 
denen die Analyse des Inhalts der mütterlichen Sprache (SCMS) und auch ihres Affektes 
(MSRS-R) möglich war. Im direkten Vergleich zu Studien, in denen ein anderes 
Kodiersystem (Weinberg & Tronick, 1999; Tronick, Messinger, Weinberg, Lester, LaGasse, 
Seifer, Bauer, Shankaran, Bada, Wright, Smeriglio, Poole, Liu, 2005) zur Erfassung der 
MUKI-Interaktion verwendet wurde wird deutlich, dass es sich im Gegensatz dazu beim 
SCMS um ein Konstrukt handelt, das mit der Sprache Verhaltensdaten erfasst, die bewusster 
und repräsentativer sind, und dass es einen Unterschied macht wie eine Mutter spricht und 
wie sie sich mikroanalytisch verhält.  
 
Die Klassifizierung von Sprachverhalten zu den Kategorien war nicht immer leicht. 
Dennoch spricht die hohe Interraterreliabilität für eine Anwendung des neuen Systems 
(SCMS). Bei jedem Versuch der objektiven Beurteilung und Einordnung gilt es jedoch immer 
zu berücksichtigen, dass es auch Phänomene gibt, die durch die vorgegebene Form der 
Objektivität nicht ausreichend erfasst werden können und deshalb eine andere, für sie 
angemessene Form, benötigen.  
     Die Kodierung der Videos wurde durch einige Dinge erschwert: 
1. Die Videos erlauben teilweise keine ganz exakte Beurteilung der Blickrichtung des 
Kindes und damit seiner kindlichen Signale. 
2. Die Qualität der Videoaufnahmen (Ton und Bild) ist verbesserungswürdig.  
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3. Vorschreibende Sprache wird nicht nach (interaktionsbezogenem) Fokus beurteilt 
(z.B. „Erzähl´ du der Mama was!“). 
4. Kurzlautfolgen sind oft unangemessen, werden aber diesbezüglich nicht kodiert. 
5. Die Variable „a3“ (Kind gerichtete kurze Äußerungen) sollte auch auf 
Angemessenheit beurteilt werden, damit die „inter-modale Einstimmung“ der Mutter 
(Stern, 1985) bestimmt werden kann (vgl. Kap. 2.1). Sensible Mütter helfen so ihren 
Kindern ein Gefühl für die eigene Identität zu entwickeln.  
6. Wenn (intrusive) Mütter mit ihrem Säugling spielen/ singen wird der Sprachinhalt 
nicht bewertet und kann so nicht negativ werden, wie bei depressiven Müttern 
erwartet. 
7. Ebenso erfolgt in dieser Kategorie keine Beurteilung hinsichtlich Person/ Objekt, was 
dazu führen könnte, dass zurückgezogene Mütter mehr kindbezogen sprechen als 
intrusive. 
8. Wenn „Objektfokus“ kodiert wird (z.B. „War das grad´ ganz doof?“ oder „Mmh, das 
schmeckt gut!“), wird nicht „mind-related-comments“ kodiert, obwohl die Mutter sich 
ins Kind hineinversetzt hat (aber sie hat nicht „für dich“ gesagt). 
 
Die Auswertung der Ergebnisse mittels bedingter relativer Zeitanteile ermöglichte die 
gleichberechtigte Bewertung aller Variablen, auch bei seltenem Auftreten. Allerdings ist es 
wichtig, auch in Zukunft deren Bedeutung genau zu überprüfen, um der Gefahr einer 
eventuellen Überdifferenzierung und damit Überbewertung von Detailbefunden vorzubeugen. 
Dabei ist es andererseits erforderlich, aufmerksam gegenüber etwaigen unzulässigen 
Vereinfachungen zu sein. Jede Entscheidung für etwas ist verbunden mit dem Verzicht auf 
etwas. Die Durchführung dieser Untersuchung erforderte zu jeder Zeit Entscheidungen von 
Exaktheit versus Komplexität. 
 
Besonders hervorzuheben ist, dass die Studie detaillierte Aussagen über das Sprachverhalten 
von intrusiven Depressiven in Abhängigkeit vom Interaktionsstil macht, da es bisher vor 
allem Untersuchungen zu zurückgezogenen beziehungsweise gehemmten Depressiven gab. 
 
Aufgrund der geringen Versuchspersonenzahl (nur 6 Vpn ≈ 10%) hätten die Ergebnisse der 
zurückgezogenen Gruppe nur marginale Bedeutung gehabt. Deshalb wurde dieser IA-Stil im 
weiteren Verlauf nicht näher untersucht, was für Folgestudien möglichst zu vermeiden ist.   
 
Es ist möglich, dass die untersuchten Gruppen in der vorliegenden Studie nicht groß genug 
waren, um den Alterstendenzen zu erlauben, reliabel zu werden. 
 
Die Bildung eines Sprachgesamtscores bewährte sich als nützliches Instrument bei der 
Erstellung globaler Aussagen in Bezug auf Feinfühligkeit in der mütterlichen Sprache. 
Besonders vorteilhaft erwies er sich im Hinblick auf die Untersuchung der Einflüsse der 
Variablen „Diagnose“ und „IA-Stil“. Wie der Ergebnisteil zeigt, wurden viele Variablen als 
Einzelmerkmal nicht signifikant, in der Summe wiesen sie jedoch in eine eindeutige 
Richtung. Insofern kann der „language composite“ in künftigen Studien für ein Verständnis 
der Bedeutung anderer unabhängiger Variablen wertvolle Hilfe leisten. 
 
Auch die Zusammenführung von hochsensitiven und wenig intrusiven Müttern zur Gruppe 
der „high-sense-“Mütter beziehungsweise Mütter mit einem günstigem IA-Stil sowie die 
Definition eines ungünstigen IA-Stils durch hochintrusive und wenig sensitive Mütter erwies 
sich als probates Mittel, um noch spezialisiertere Aussagen zu erhalten. Allerdings muss auch 
festgestellt werden, dass es Ergebnisse gibt, die bei den Randgruppen nicht (mehr) sichtbar 
werden (vgl. Kap. 17.3). 
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Um ein umfassenderes Verständnis für die Befunde der mütterlichen Beteiligung im 
kindlichen Spiel zu erlangen, sind weitere Studien zur Mütter-Säuglings-Interaktion 
notwendig. 






Die Überprüfung des Einflusses der Faktoren „Alter und Geschlecht des Kindes“ auf die 
mütterliche Sprachstruktur wurde für alle Sprachmerkmale vorgenommen (s. Anhang 21.3.1, 
Tab. 10) und ergab einige Signifikanzen. Interessant wäre die erweiterte Beantwortung der 
Fragen, nach Alters- und Geschlechtseinflüssen (Mutter/ Vater/ Kind) in den Kategorien 
„Sprachfokus“, „mind-mindedness“ und „Sprachinhalt“. 
 
Die Vermutung, dass auch die Untersuchung anderer Faktoren wie Bildungsniveau der 
Mutter, Anzahl der leiblichen Kinder, Arbeit, Partnerschaft (Einfluss familiärer Disharmonie/ 
Scheidung), Schwangerschaft und Geburt, Behandlung, psychische Verhaltensauffälligkeiten 
des Kindes und die Einnahme von Psychopharmaka vielversprechende Befunde liefern, ist 
naheliegend. So gehört eine Berufstätigkeit der Mutter im ersten, für eine sichere Bindung 
entscheidenden Lebensjahr nach der Geburt, zu den bedeutsamen Variablen, denn größere 
physiologische Störungen der Mutter führen zu einer höheren Infektionsrate der Kinder, und 
ein sicher gebundenes Kind hat einen äußeren psychischen Schutzring, der seinen 
Stoffwechsel in einem stabilen Zustand hält (Brazelton & Cramer, 1991). Auch nach 
medikationsinduzierten Anteilen von mütterlicher Sprache sollte verstärkt gesucht werden, um 
eventuell bestehende Unterschiede zwischen der Qualität des IA-Stils als Indikator für 
feinfühlige Sprache oder für körperliches Unvermögen aufzudecken.  
 
Zu klären wäre weiterhin, ob, wie es die bisherige Forschung nahe legt, die Sprache der 
Mütter, die viele umweltbedingte  Risikofaktoren für eine PPD aufweisen (vgl. Kap. 
2.2.2.1), anders ist als die solcher Mütter, die kaum gefährdet sind. Gibt es einen 
Zusammenhang zwischen den Risikofaktoren für PPD und der Sprachstruktur der Mütter? 
 
Auch, ob eine feinfühlige mütterliche Sprache nur unter bestimmten Bedingungen 
(mütterliche oder kindliche Variablen; genetisch oder Risikofaktoren;                        
Persönlichkeitsmerkmale) abhängig vom IA-Stil ist? 
 
Eindeutige vorhersagbare Wirkungen der mütterlichen Sprache sind so lange nicht möglich, 
wie die Bedeutung individueller Variablen nicht bekannt ist. In diesem Zusammenhang 
könnten in künftigen Studien noch Korrelationen zu bindungsrelevanten Einflussfaktoren 
wie den eigenen Kindheitserfahrungen der Eltern, geburtsnahen Ereignissen (Trennung), die 
Stellung in der Geschwisterreihe, den Tod eines Elternteils (oder Scheidung), das 
Vorhandensein einer guten Beziehung zu einem Eltern- oder Großelternteil,  soziale 
Umweltbedingungen (Großstadt) oder der Familienstand der Mutter Berücksichtigung finden. 
Auch, ob allein stehende Mütter eine geringere Sensitivität in ihrer Sprache aufweisen, wie es 
Chodrow (1978) postulierte und was auch 1965 in Winnicotts „Konzept des Alleinseins in 
Anwesenheit der Mutter“ seinen Niederschlag fand. Die durch die Exklusivität der Mutter-
Kind-Bindung bestehende emotionale Bürde der Mutter erhöht die Gefahr der emotionalen 
Vernachlässigung des Kindes trotz (oder sogar wegen) 24-stündiger physischer Anwesenheit. 
     Anthropologische Studien zeigen, dass die mütterliche Fürsorge in nicht industrialisierten 
Ländern zwar ein wichtiger, jedoch nicht der einzige Teil der Kinderfürsorge ist, da sie 
normalerweise von einer stabilen Gruppe (verwandter) Erwachsener und älteren Kindern 
beiderlei Geschlechts geteilt wird (Mead, 1962). Da Meads Forschungen von ihren 
ethnologischen Kollegen stark kritisiert wurden, sind diese Ergebnisse zu relativieren 
(Heidemann, 2011). 
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Die Untersuchung der Auswirkungen der mütterlichen Sprache bei Kindern mit Hörstörungen 
oder anderen medizinischen Problemen könnte wichtige Erkenntnisse liefern. 
 
Auch die Einbeziehung von PPD-Müttern mit einem zurückgezogenen IA-Stil sollte in 
Folgestudien angestrebt werden. 
 
Eine Überarbeitung des SCMS unter Berücksichtigung der gemachten Erfahrungen (vgl. 
Kap. 18) könnte die Aussagekraft seiner Daten noch erhöhen. 
 
Die Studie konnte belegen, dass das Vorliegen einer PPD, nur einen geringen Einfluss auf das 
mütterliche Sprachverhalten hat. Im Gegensatz dazu können Verbalisierungen durch die 
Bearbeitung des IA-Stils weitreichend beeinflusst und so die Entwicklungschancen eines 
Kindes verbessert werden. Über eine kurze objektive Sprachanalyse könnte in Zukunft für 
jede Mutter ein „Interaktionsscore“ als Screeninginstrument für sprachlich problematische 
Interaktionsmuster ermittelt werden. Wünschenswert wäre die Aufnahme der „neuen“ 
Prädiktorvariablen für günstige beziehungsweise ungünstige Sprache in künftige „language 
composites“: kindbezogener Sprachfokus, Spiele/ Lieder, „non-mind-related-comments“, 
neutraler Sprachinhalt, Aussagen und Wiederholung. Bezüglich der Variablen 
„Unverständliches“ und „thematische Wiederholung“ bedarf es zuvor einer Kontrolle von 
Störvariablen beziehungsweise einer Klärung von Widersprüchen bezüglich 
entwicklungsfördernder Wirkungen. 
 
Aufgrund der Komplexität der vorliegenden Daten wurde auf eine phasenspezifische 
Untersuchung und damit auf stressrelevante Aussagen verzichtet, weshalb diesbezügliche 
vorangegangene Ergebnisse (Tronick, 1998; Montini, 2008) nicht beurteilt werden können. 
Ebenso wurde die Untersuchung an T2 minimiert, weshalb bisher keine detailliertere Aussage 
dazu möglich ist. Eine weitere Aufgabe könnte darin liegen, die Daten diesbezüglich zu 
untersuchen. 
 
Weitere interessante Fragestellungen bleiben für zukünftige Arbeiten offen: 
Ist die therapeutische Bedeutung der mütterlichen Sprache auf die MUKI-Beziehung für PPD-
Mütter stärker als für gesunde Mütter?  
 
Korrelieren bestimmte Sprachmerkmale mit dem Grad der Depression (erfasst mit Hilfe des 
Beck Depressions Inventars)? Man könnte so über die Sprachvariablen ein Instrument 
erhalten, um die Stärke und das Stadium einer Depression zu messen. 
 
Können Bindungsschemata durch therapeutische Intervention verändert werden? 
 
Mit der Arbeit sollte ein Anfang gemacht werden, das im theoretischen Teil beschriebene 
Zusammenwirken von Entwicklungspsychologie, Klinischer Psychologie und Linguistik 
am Beispiel der mütterlichen Sprache zu untersuchen. 
Die dargestellten Ergebnisse dieses Pilot-Projektes stellen einen Einstieg in die Materie dar.  
Künftige Studien werden sicherlich davon profitieren und eine gezielte 
wisssenschaftsübergreifende Betrachtung von Einzelaspekten vornehmen. 
 
Dass ein erheblicher Versorgungsbedarf sowohl für den klinischen als auch ambulanten 
Bereich besteht ist unumstritten (Fricke et al., 2006). Längere stationäre Behandlungszeiten, 
die es in Deutschland aufgrund der fehlenden Möglichkeiten einer ambulanten Behandlung 
gibt, könnten die ideale Voraussetzung zur Durchführung einer sensitivitätsorientierten 
V Diskussion                                                                                                            19 Ausblick 
 124 
Psychotherapie (vgl. Kap. 4.2 und 17.5) liefern. Ressourcenrelevante Ergebnisse, wie die 
häufigere Berührung von PPD-Müttern und die Qualität des IA-Stils verbessernde 
Sprachmerkmale sollten dabei besondere Berücksichtigung finden. Überzeugende 
Forschungsergebnisse können die Bereitstellung ausreichender Mutter-Kind-
Behandlungsplätze, die durch die für das Gesundheitssystem verursachten Kosten erschwert 
ist, begünstigen und mehr Frauen als bisher zu einer angemessenen Behandlung ihrer 
Erkrankung verhelfen. Wegen der erhöhten Erkrankungsdisposition für Kinder psychisch 
kranker Eltern könnte der Aufbau einer positiven MUKI-Beziehung durch die Realisierung 
einer sprachfokussierten MUKI-Therapie im präventiven Sinne gefördert werden und 
dabei gleichzeitig der Entwicklung des Kindes und der Remission der PPD-Mutter zugute 
kommen.  
     Neben den beschriebenen Sprachelementen sollten mütterliche, kindliche und 
interaktionelle Faktoren bei Erstellung eines allgemeinen Therapiekonzeptes für PPD-
Mütter Berücksichtigung finden. Das Heidelberger Therapieangebot mit seiner Kombination 
einer auf die Mutter abgestimmten Depressionsbehandlung und videogestützten Mutter-Kind-
Therapie kann hier als Vorbild dienen. Eine Erhöhung des Bewusstseins für die eigene 
Selbstwirksamkeit kann durch das Auffinden eigener mütterlicher Kompetenzen im Video 
stattfinden, wodurch die Generalisierung negativer Gefühle reduziert und Interaktionsprozesse 
verändert werden können. Über die Vermittlung positiver, emotional korrigierender 
Beziehungserfahrungen, sollte anfangs am Aufbau einer vertrauensvollen, verlässlichen, 
wertschätzenden und  tragfähigen therapeutischen Beziehung gearbeitet werden, in deren 
Schutz später dysfunktionale Erlebens- und Verhaltensmuster (auch Sprachmuster) erkannt 
und verändert werden könnten.  
     Allen Ansätzen gemeinsam sollte sein, dass sie ressourcenorientiert sind und eine 
Entlastung für die Mutter darstellen. Voraussetzung dafür ist, die Mutter in ihrer Mutterrolle 
ernst zu nehmen, ihr Vorrecht auf Erziehung des Kindes anzuerkennen, sie in ihren 
Kompetenzen zu unterstützen und zu loben.  
     Um Störungen in der MUKI-Interaktion zu erkennen sollte ein stetiger interdisziplinärer 
Austausch stattfinden.  
     Auch die Einbeziehung der Umgebungsbedingungen (Paar, Familie) sollte in Gesprächen 
Beachtung finden, die Eltern hinsichtlich der spezifischen Disposition ihres Kindes (Gefahr 
der „Pseudostabilität“) beraten werden. Bowlby (1952 mit Robertson) fand heraus, dass das 
Streben nach größtmöglicher Harmonie in Familien eine zentrale Änderungsmotivation 
darstellt, was voraussichtlich positive Therapieergebnisse in relativ kurzer Zeit zur Folge hat. 
     Für den Säugling erscheint ein sich regelhaft wiederholender Tagesablauf mit niedrigem 
Reizniveau für den stationären Aufenthalt passend (Hofacker, Papoušek, Jacubeit, 
Malinowski,  1999). 
     Um eine ambulante Anbindung der Mutter vorzubereiten, sollte daran gearbeitet werden, 
Vorbehalte und Misstrauen gegenüber psychotherapeutischen Verfahren abzubauen. 
 
Fernziele könnten der Ausbau des Therapieangebotes für Mütter mit älteren Kindern und die 
Entwicklung eines auf spezifische Entwicklungsphasen abgestimmten ambulanten 
Psychotherapieangebotes für PPD-Mütter sein. 
 
Für alle zukünftigen Überlegungen gilt es immer ein Gleichgewicht zwischen den sich 
widersprechenden Anliegen von Einfachheit, Klarheit und allgemeinen Prinzipien in der 
Wissenschaft und der Notwendigkeit von Komplexität und Greifbarkeit des individuellen 
Falls in der Therapie zu finden. Dabei sind eine hohe Sensitivität, Offenheit und Intuition 
unverzichtbares Rüstzeug für die Erfassung der Dynamik im Spannungsfeld zwischen 
medizinischen, psychologischen und linguistischen Aspekten. 
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20.2.1 Zielgruppe postpartal depressive Mütter 
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       E-Mail: corinna.reck@med.uni-heidelberg.de   
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Anhang                                                         20 Zusammenstellung der Versuchsunterlagen 
149 
20.3 Screening-Verfahren  
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20.3.4 Fragebogen zum Geburtserleben (PPQ) 
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20.3.5 Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) 
 
Wie mir zumute ist 
 
 
Name: Datum:  
 
In den letzten 7 Tagen... 
 
... konnte ich lachen und das Leben von der  sonnigen Seite sehen.  Ο so wie ich es immer konnte 
  Ο nicht ganz so wie sonst immer 
  Ο deutlich weniger als früher 
  Ο überhaupt nicht 
 
 
...konnte ich mich so richtig auf etwas freuen. Ο so wie immer  
 Ο etwas weniger als sonst 
 Ο deutlich weniger als früher 
 Ο kaum 
 
 
...fühlte ich mich unnötigerweise schuldig, wenn etwas schief lief.  Ο ja, meistens 
 Ο ja, manchmal 
 Ο nein, nicht so oft 
 Ο nein, niemals 
 
 
... war ich ängstlich und besorgt aus nichtigen Gründen.  Ο nein, überhaupt nicht 
 Ο selten 
 Ο ja, manchmal 
 Ο ja, häufig 
 
 
...erschrak ich leicht, bzw. reagierte panisch aus unerfindlichen Gründen.  Ο ja, oft 
 Ο ja, manchmal 
 Ο nein, nicht oft 
 Ο nein, überhaupt nicht 
 
 
 ...überforderten mich verschiedene Umstände. Ο ja, die meiste Zeit war ich nicht in der Lage, damit fertig 
 zu werden 
  Ο ja, manchmal konnte ich damit nicht fertig werden 
 Ο nein, die meiste Zeit konnte ich gut damit fertig werden 
 Ο nein, ich wurde so gut wie immer damit fertig.  
 
 
... war ich so unglücklich, dass ich nicht schlafen konnte. Ο ja, die meiste Zeit 
  Ο ja, manchmal  
 Ο nein, nicht sehr oft 
 Ο nein, überhaupt nicht 
 
 
...habe ich mich traurig oder schlecht gefühlt.  Ο ja, die meiste Zeit 
 Ο ja, manchmal 
 Ο selten 
 Ο nein, überhaupt nicht 
 
 
... war ich so unglücklich, dass ich geweint habe.  Ο ja, die ganze Zeit 
 Ο ja, manchmal 
 Ο nur gelegentlich 
 Ο nein, niemals 
 
 
... überkam mich der Gedanke, mir selbst Schaden zuzufügen.  Ο ja, ziemlich oft 
 Ο manchmal 
 Ο kaum  
 Ο niemals 
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20.3.6 Kurzform des Gesundheitsfragebogens für Patienten (PHQ-D) 
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20.3.7 Fragebogen zur Soziodemographie 
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20.3.8 Beck Depressions Inventar (BDI) 
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20.3.12 Traumatic Ancedent Questionaire (TAQ) 
 
Fragebogen zu traumatischen Lebenserfahrungen 
 
 
Fragebogen-Nr:        Datum:   
Alter:  Geschlecht:   
Beruf:           
 
 
Anleitung: Mit diesem Fragebogen bitten wir Sie, Erfahrungen zu beschreiben, die Sie vielleicht 
als Kleinkind (im Alter von 0-6 Jahren), als Schulkind (Alter 7-12 Jahre), als Jugendliche(r) (Alter 
13-18) oder als Erwachsene(r) gemacht haben. Geben Sie für jeden Punkt an in welchem Ausmaß 
er Ihre Erfahrung für jeden der Lebensabschnitte beschreibt. Die Skala enthält sowohl Häufigkeits- 
als auch Intensitätswörter; wählen Sie bitte die höchste Ihrer Erfahrung entsprechende Ziffer. Falls 
es Alterszeiträume gibt für die Sie eine Frage nicht beantworten können, kreuzen Sie bitte WN 
("weiß nicht") an. 
 
     Kreuzen Sie die 0 = niemals oder überhaupt nicht 
     größte für Sie zu- 1 = selten oder ein klein wenig 
     treffende Ziffer an 2 = gelegentlich oder ziemlich 
        3 = oft oder sehr 
        WN = weiß nicht 
 
 
        Alter  Stärke / Häufigkeit 
 
1. Ich habe mich immer sicher und behütet gefühlt. 0-6  0   1   2   3   WN 
7-12  0   1   2   3   WN 
13-18  0   1   2   3   WN 
erwachsen 0   1   2   3   WN 
 
2. Ein Mitglied meiner Familie oder eine Pflegeperson 
    sorgte immer dafür, daß ich morgens aufstand und zur 
    Schule ging.  
0-6  0   1   2   3   WN 
7-12  0   1   2   3   WN 
13-18  0   1   2   3   WN 
 
3. Ich war wirklich gut in etwas (z.B. Sport, ein Hobby, 
    in der Schule, Arbeit oder bei einer kreativen Tätig-
    keit). 
0-6  0   1   2   3   WN 
7-12  0   1   2   3   WN 
13-18  0   1   2   3   WN 
erwachsen 0   1   2   3   WN 
 
4. Ich hatte gute Freunde. 0-6  0   1   2   3   WN 
7-12  0   1   2   3   WN 
13-18  0   1   2   3   WN 
erwachsen 0   1   2   3   WN 
 
5. Ich fühlte mich mindestens einem meiner Brüder oder 
    Schwestern nahe. 
0-6  0   1   2   3   WN 
7-12  0   1   2   3   WN 
13-18  0   1   2   3   WN 
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20.3.13 Parenting Stress Index (PSI) 
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20.4.1 Maternal Sensitivity and Responsivity Scales-Revised (MSRS-R)  
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20.4.2 System of Analyzing the Content of Maternal Speech (SCMS) 
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20.5 Differenzierung nach Depressionsgrad 
 
 
Tab. 4:  Einteilung in Depressionsstufen 
 
 
Stufeneinteilung Postpartale Depression             Anzahl 
Stufe 3  Mütter mit rez. postpartaler Depression      18 
a) Rez. MDE mit postpartalem Beginn (+ Komorbiditäten) 
b) Rez. MDE mit postpart. Beginn 
c) Rez. MDE (+ Komorbiditäten) 
d) Rez. depressive Störung (+ Komorbiditäten) 
e) Rez. depressive Störung 
_________________________________________________________________________ 
Stufe 2  Mütter mit erster postpartaler Depression       8 
a) MDE mir postpart. Beginn (Komorbiditäten) 
b) MDE mit postpart. Beginn 
c) Postpartale Depression (+ Komorbiditäten) 
d) Postpartale Depression 
e) MDE (+ Komorbiditäten) 
f) MDE 
g) Bipolar II-Störung (akt. depr. Episode) (+ Komorb.) 
h) Bipolar II-Störung (akt. depr. Episode) 
i) Depressive Episode (leicht, mittelgradig, schwer) (+ Ko.) 
j) Depressive Episode (leicht, mittelgradig, schwer) 
_________________________________________________________________________ 
Stufe 1  Mütter mit leichterer postpartal depressiver Störung      2 
a) Dysthyme Störung (+ Komorbiditäten) 
b) Minor Depression mit postpart. Beginn 
c) Minor Depression 
d) Anpassungsstörung 
_________________________________________________________________________ 
Stufe 0  Gesunde Mütter         30 
a) Mütter ohne psychische Einschränkung 
b) Mütter ohne wesentliche psychische Einschränkung 











„Im Folgenden sollen Sie sich mit Ihrem Kind eine schöne Zeit machen. Sie sollen nichts 
Besonderes tun; verhalten Sie sich einfach so, wie Sie es auch zu Hause tun würden. Bitte 
verwenden Sie dazu keinen Schnuller und auch kein Spielzeug! Bitte nehmen Sie Ihr Kind 
nicht aus dem Stühlchen und bewegen Sie auch nicht den Tisch! 
Nach ca. zwei Minuten werde ich an die Scheibe klopfen. Von da ab hören Sie bitte auf und 
drehen sich von dem Kind weg, zählen in Gedanken bis zehn, dann drehen Sie sich wieder zu 
Ihrem Kind hin. Ab jetzt schauen Sie ihr Kind nicht mehr an, sondern schauen über das Kind 
hinweg „ohne eine Mine zu verziehen“ und ohne etwas zu sagen. Bitte berühren Sie das Kind 
in dieser Zeit auch nicht und nehmen Sie es auch nicht aus dem Stühlchen. In dieser Haltung 
bleiben Sie bitte zwei Minuten, bis ich wieder an die Scheibe klopfe. Dann können Sie ganz 
normal mit Ihrem Kind weiterspielen, wie in den ersten zwei Minuten.“
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21 Zusammenstellung der statistischen Auswertungen 
 
 
21.1 Demografische Daten 
 
 











Demographische Daten an T1
Videonr. PPD Kom. Alter Alter d. Kd. Geschl. Bildg. Kinderz. Arbeit Partner Behandlg.
MD001 D nein / 2,09 m RS 1 / / keine
13D (erste) ja 27 4,00 m FA 1 / ja stat.
18 KG nein 35 3,21 w U 3 nein ja keine
28 KG nein 32 3,14 m U 2 ja nein keine
31 KG nein 40 2,28 m U 1 / nein keine
33 KG nein 36 2,10 m RS 2 ja ja keine
34D (rez.) ja 30 1,15 m U 1 nein ja stat.
35D (erste) ja 33 2,21 m A 4 ja ja stat.
43D (erste) ja 37 5,19 m A 1 nein ja amb.
44 KG nein 40 4,18 m U 2 ja nein keine
45D (rez.) nein 26 4,19 m A 1 ja nein stat.
46D (erste) nein 30 2,04 m U 1 nein ja stat.
47D (erste) nein 29 2,22 m RS 1 ja ja stat.
48D (Dysth. ja 27 3,23 w A 1 nein nein stat.
55D (rez.) ja 34 1,05 w RS 2 nein ja stat.
56D (rez.) nein 25 3,01 w A 2 ja ja stat.
57D (rez.) nein 43 7,01 m FA 1 ja nein stat.
59 KG nein 37 5,02 w RS 3 / / keine
60 KG nein 30 4,26 m RS 1 ja nein keine
61D (rez.) ja 25 2,13 m FA 1 ja ja amb.
64 KG nein 31 2,20 m A 1 ja nein keine
65 KG nein 34 2,21 m A 2 ja ja keine
66 KG nein 36 5,15 m U 2 nein nein keine
68 KG nein 33 2,22 m U 1 nein ja keine
74D (rez.) ja 31 1,18 w RS 3 / / stat.
75D (erste) ja 41 5,30 w U 1 / / stat.
76 KG nein 32 1,09 w A 2 Nein ja keine
77 KG nein 37 1,20 m RS 2 ja nein keine
78D (rez.) nein 35 8,00 m U 2 ja / stat.
80 KG nein 38 3,26 m A 3 ja nein keine
83 KG nein 29 7,01 m RS 1 ja ja keine
84 KG nein 34 4,17 w RS 1 / ja keine
89a KG nein 27 1,20 w A 1 ja nein keine
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21.2 Deskriptive Kennwerte, Signifikanztests und Korrelationsmaße 
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21.3 Zweifaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) 
 
21.3.1 Mütterliche Sprachstrukturen und kindliches Geschlecht 
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21.4.1 Zellbesetzung einer dreifaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) 
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